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MEMOIRES ORIGINAUX 


L’ACRTOGRAPHIE ABDOMINALE 


(TECHNIQUE, 


INCIDENTS ET ACCIDENTS, 


INDICATIONS, ICONOGRAPHIE) 


Par J. DUCUING, H. PONS et A. ENJALBERT (1). 


Si lartériographie périphérique est entrée aujour- 
d@hui dans la pratique courante, laortographie abdo- 
minale ne jouit pas encore de la méme faveur. C'est 
pourtant un moyen d’exploration @une simplicité cer- 
taine et d’une extraordinaire richesse, qui seul est 
capable de renseigner efficacement sur état de la cir- 
culation artérielle abdomino-pelvienne. 


C’est vers 1927-1928 que commencérent, a Lisbonne, 
une série de travaux d’ot’ naquirent les méthodes 
actuelles de l’artériographie, ou mieux de l’angiogra- 
phie, car artériographie et veinographie se succédent 
si on prend des clichés successifs 4 des temps conve- 
nables (2). 

En 1932, pendant un séjour que je faisais & Londres, 
jappris par Atmema Lima, éléve d’EGas Moniz, de 
Lisbonne, comment ce neurologue  universellement 
connu réalisait, depuis 1928, Vangiographie cérébrale 
dont j’ignorais & peu prés tout, et je fis 4 Toulouse 
les premiéres explorations de cet ordre. 

Quelques mois 4 peine aprés les recherches d’EGas 
Moniz, son collégue REYNALDO Dos Santos, grand chi- 
rurgien dont esprit est ouvert & de multiples acti- 
vités, dirigeait ses efforts vers étude de Vangiographie 
des membres, méthode dont il devenait le propagan- 
diste le plus actif. 

Si nous envisageons l’aortographie abdominale qui 
fait ’objet de cette causerie, c’est encore & REYNALDO 
Dos Santos et a ses assistants, AuGUSTO LLAMAS et 
Pereira CaLpas, que revient le mérite d’avoir étudié, 
mis au point et diffusé ce moyen d’exploration entre 
1929 et 1931 (3). En 1937, parait en outre, dans le 
Journal international Chirurgie de novembre- 
décembre, un article de Dos Santos intitulé : « Tech- 
nique de l’aortographie », présentant au public médi- 
cal, d'une fagon trés précise et trés claire, cette nou- 
velle méthode d’exploration vasculaire. 

Les auteurs portugais furent cependant peu  suivis 
et leur technique mit longtemps a s’imposer, car 
@instinet la ponction de l'aorte paraissait dangereuse 
et sa réalisation difficile. 

Mais aujourd’hui, la preuve de linnocuité et de la 
facilité de l'aortographie est faite, non seulement par 
les publications portugaises, mais encore par les tra- 
vaux de LericHE, de Fonraine, de BonTE VANDE-CAS- 


de 


(1) Travail de la Clinique chirurgicale et du Cancer 
(Pr J. DucuinG) ct du Service central de Radiologie des 
Hopitaux de Toulouse (D™ H. Pons). Ce travail a été 
presenté, par le P™ Ducuina, a la Réunion du S. E. R. 
S. 0., le 2 mars 1949. 


(2) Voir le livre de Ecas Moniz : Diagnostic des 
tumeurs cérébrales et épreuve de Vencéphalographie 
artérielle. Masson, 1931. 

(3) REYNALDO Dos Santos, AuGusto Liamas et PE- 
REIRA CALDAs : Artériographie de laorte et des vais- 
Seaux abdominaux. Soc. de Sc. Méd., mars 1929. 
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TEELE et DESRUELLE, de SERVELLE, en France; par ceux 
de CHRISTOPHE et Honore, en Belgique; par ceux de 
F. B. Waaner, A. H. Price et P. C. SWENSON, aux 
Ue Sa Ae 

Et lan dernier, au Congrés international de Chirur- 
gie, R. Dos Sanros pouvait faire état de 3.000 examens 
aortographiques sans aucun incident. C’est de lui qu'un 
de mes collaborateurs et moi-méme avons appris la 
méthode a Lisbonne, en 1947. Ce collaborateur est le 
D® ENJALBERT, & qui revient le mérite d’avoir fait les 
premiéres aortographies dans mon service. 


Cette causerie sera divisée en quatre parties. Dans 
la premiére, nous envisagerons la technique de laorto- 
graphie, dans la deuxiéme nous étudierons ses inci- 
dents et ses accidents, dans la troisiéme nous précise- 
rons ses indications, dans la quatriéme nous présen- 
terons et commenterons quelques aortographies. 


I. — TECHNIQUE 


La technique de laortographie abdominale néces- 
site une équipe composée d'un radiologue, dun anes- 
thésiste, dun chirurgien. Leurs différents gestes doi- 
vent se succéder ou s’associer rapidement et sans 
a-coups, car laortographie est une intervention qu'il 
ne faut pas manquer; mais pour la commodité de l’ex- 
posé, nous allons les décrire séparément. 


TRAVAIL DU RADIOLOGUE 

I] concerne trois ordres de faits que je rappellerai 
seulement, car ils ont été exposés par le D® Pons & la 
séance du S. E. R. S. O. du 17 décembre 1948. 


A) PRECISION DES CONSTANTES RADIOLOGIQUES. La 
distance anticathode-film est de 90 cm. Selon l’épais- 
seur du patient, 70 & 85 kW. sont employés sous 
200 mA. Le temps d’exposition est de 3 4 4/10°* de 
seconde, avec utilisation du Potter Bucky. 


B) RADIOGRAPHIE PRELIMINAIRE. Le patient est placé 
en position ventrale sur la table de radiographie. Un 
cliché sans préparation est pris pour centrer la région 
a étudier et pour corriger les différentes constantes si 
besoin est. 


C) PRISE DU CLICHE DEFINITIF. Ce temps se confond 
intimement avec l’injection de l’aorte; il en sera parlé 
plus loin. C’est le chirurgien qui le commande, au 
moins dans la technique que nous décrivons. Nous ver- 
rons que la prise du cliché peut étre automatique si 
l'on posséde un appareillage spécial qui n'est pas 
encore dans le commerce. 
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2. — TRAVAIL DE L’ANESTHESISTE 


Il consiste & faire une anesthésie générale d’assez 
par 
contraste, et 
pour obtenir que le sujet soit parfaitement immobile. 
Le malade, préalablement préparé par un lavement 
donné la veille et par un pré-anesthésique (morphine- 
atropine) une heure avant l’exploration, est anesthé- 
sié légérement par voie veineuse & Vaide d’un dérivé 
Généralement, 
anesthésique 
n’est pas dépassée. I faut, bien entendu, a toutes fins 
Vadréna- 


douleur déterminée 
substances de 


courte durée 
injection de 


pour éviter la 
certaines 


barbiturique (penthotal ou nesdonal). 
la dose de 0,30 a 0,50 gr. de produit 


utiles, tenir préte la bombe & oxygéne, de 
line ou de la coramine pour parer & tout incident. 














t oe 


























Fic. 1. — L’apparcil a artériographie de R. Dos Santos. — 
F., flacon métallique pour obtenir la pression constante; 
M., manométre; R., réservoir en verre gradué pour solu- 
tion de contraste; r., robinet pour donner ou arréter la 
solution de contraste; ¢., tube de caoutchouc reliant le 
réservoir et Vaiguille a ponction aortique. 


3. TRAVAIL DU CHIRURGIEN 

Le chirurgien doit s’occuper: du matériel d’injec- 
tion, des produits de contraste, de la ponction de 
l’aorte, de liniection, des ordres 4 donner pour prendre 
le cliché, enfin des soins ultérieurs. 


A) LE MATERIEL D’INJECTION. — Nous utilisons le 
matériel de Dos Sanros. Ce matériel comprend : 

1° L’aiguille spéciale ad mandrin pour ponction aor- 
tique de 12 cm. de longueur et d’un calibre de 12/10°s 
de mm. 

2° L’appareillage a injection de Dos Santos, qui per- 
met d’injecter sous pression constante de 1 kg. 1/2 a 
2 kg., et sous débit continu de 3 cc. par seconde et plus. 

Voici un schéma de cet appareil qui est déja connu 
par tous ceux qui s’occupent d’artériographie (fig. 1); 
ce schéma évitera une description. 

L’appareil doit étre préparé et essayé a l’avance, dans 
des conditions analogues 4 celles de l'exploration pré- 
vue, de fagon a régler au préalable les constantes de 
pression et de débit, de durée d'injection et de quan- 
tité de liquide injecté. 
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Un repére est marqué sur le réservoir gradué; j] 
correspond au moment ow sera pris le cliché. 


3° Outre cet appareillage spécial, il faut une seringue 
de 20 cc. remplie de novocaine a 1 %3 on verra tout a 
Vheure pourquoi. 


B) LES PRODUITS DE CONTRASTE, Le choix du pro- 
duit de contraste représente un probléme assez déli- 
cat en raison de lopacité du sang trés abondant dans 
laorte qui nécessite un produit concentré, en raison 
des ennuis et méme des accidents qu’on peut avoir 
avee certains produits, en raison des difficultés que 
nous é¢prouvons a nous procurer certains d’entr’eux. 


1° Pour la plupart des aortographies, nous avons 
utilisé comme nous l’a appris Dos Santos a Lisbonne, 
Viodure de sodium chimiquement pur a 100 % 
jamais dépasser 10 a 12 gr. de produit injecté. 

Nous avons toujours cu un contraste trés net, mais 
il s’agit d’un produit douloureux nécessitant l’anesthé- 
sie générale. 


>» Sans 


2° Chez nos artéritiques et chez nos malades en mau- 
vais état général, nous avons utilisé les produits organo- 




















iodés & forte concentration : le skiodan & 80 % 

(U. S. A.); Vumbradil & 70 % dastra (Suéde), et tout 
“et DR 
aia + DX ~ 

Fic. 2. Ponction aortique : les lieux délection, la zone 

a éviter (schéma). T. C., trone cocliaque; M. S., mésen- 


térique supérieure; A. R., artéres rénales; M. 1., mésenté- 
rique inférieure. Les ponctions au niveau de D. XII et 
au niveau de L. II sont les ponctions aux lieux d’élec- 
tion. Les ponctions au niveau de L. 7 et L. Il (zone 
striée) sont quwil faut éviter (zone des artéres 
rénales). 


celles 


récemment la diodone A 70 %, de Guerbet (France). 
La marge de sécurité de ces produits est beaucoup 
plus grande, mais le contraste est plus faible. Leur 
injection détermine une importante sensation de cha- 
leur, mais n’est pas douloureuse, et elle peut se faire 
sans anesthésie (simplement anesthésie locale pour 
la ponction de laorte). 


C) LA PONCTION DE L’AORTE. Elle est en général tres 
simple et assez analogue a une infiltration du splanch- 
nique gauche, mais il faut savoir qu'il y a des lieux 
délection a rechercher et une zone dangereuse a éviter. 

Les lieux d’élection de la ponction aortique sont : 
soit A la hauteur de la 12° vertébre dorsale, au niveau 
du trone ceeliaque, pour injecter tout le systéme vas- 
culaire de l’aorte abdominale : ponction haute; soit au 
niveau de la 2° ou de la 3° vertébre lombaire, au-des- 
sous de la mésentérique inférieure, pour injecter la 
circulation pelvienne : ponction basse. 

Il y a une zone a éviter: c’est celle qui corres- 
pond a L. 1, L. 2. C’est la zone d’émergence des artéres 
rénales. Il faut éviter la ponction de ces artéres et par 


» = 
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suite injection de tout le produit dans l'une d’elles, ce 
qui pourrait étre dangereux pour le rein. 

Gest done le niveau de la ponction de laorte qui 
est le point fixe (fig. 2). C’est celui que l’on peut mar- 
quer sur Ja peau au crayon dermographique, avec, 
comme point de repére : D. XII ou L. III. Par contre, le 
lieu de la ponction cutanée et la direction de laiguille 
peuvent varier selon les circonstances. 

— Que la ponction soit haute ou basse, la technique 
est analogue; faisons remarquer toutefois que la ponc- 
tion basse est plus difficile parce que l’aorte est plus 
médiane et que la largeur des corps vertébraux aug- 
mente de haut en bas. Voici la description de cette 
technique : 

Le malade est couché sur le ventre comme nous 
lavons déja dit. 

Aprés désinfection cutanée, on ponctionne la peau 
a quatre travers de doigt a gauche de la ligne des apo- 
physes épineuses, juste au-dessous de la 12° céte, dans 
le cas le plus fréquent, ott rien ne nous oblige 4 choi- 
sir un autre point de pénétration (fig. 3). 


D XII 
L. I 
L.I] 





L.III 








—— 
—~— 
LV 
catenet ee 
Fic. 3. La ponction de Vaorte; technique habituelle. — 


Le point de ponction est sous la 12° céte. La fléche supé- 
rieure correspond a la ponction haute qui atteint Vaorte 
devant D. XII. La fléche inférieure correspond a la ponc- 
tion basse qui atteint Vaorte devant L. HI. 


On dirige la pointe de laiguille vers le repére osseux 
choisi (D. XII ou L. IID), préalablement marqué sur les 
téguments. Il y a tout avantage a se diriger d’emblée 
assez en avant, presque normalement a la peau, pour 
ne pas entrer par les trous de conjugaison dans le 
‘anal rachidien. La masse musculaire traversée, la 
pointe de Vaiguille va buter contre le corps vertébral, 
ce qui constitue un point de repére. 

La direction primitive de l’aiguille est alors corrigée 
et la pointe dirigée plus latéralement pour raser, tan- 
gentiellement, le corps vertébral. Le mandrin est retiré 
et T'aiguille poussée dans l’espace pré-vertébral. Elle 
rencontre la paroi aortique qu'elle perfore en donnant 
une sensation de claquement analogue a celle de la 
dure-mére perforée au cours d’une ponction lombaire. 
L’aiguille est alors dans la lumiére aortique, comme le 
montrent de petits jets rythmés de sang rouge vif, qui 
ne sont pas aussi puissants qu’on pourrait s’y attendre. 

Avec un peu d’habitude, on entre directement dans 
Paorte sans prendre contact avec le flanc de la ver- 
tébre (fig. 4). 

D) INJECTION DU PRODUIT DE CONTRASTE, Sur l'ai- 
guille mise en place dans l’aorte est connecté le tube 
en caoutchouc de l'appareil de Dos Santos. 





Au commandement du chirurgien, un aide ouvre le 
robinet de départ et suit la descente rapide du liquide 
dans le réservoir gradué. 

Quand le liquide atteint le repére préalablement 
marqué sur le tube (environ 8 A 10 cc. de liquide 
injecté), ’aide commande de tirer le cliché, mais [’in- 
jection est poursuivie pendant la prise de ce dernier 
a la fin de laquelle aide ferme le robinet (environ 10 
a 12 ce. de liquide injecté). En arrétant Pinjection au 
moment précis de la prise du cliché, les trones secon- 
daires seraient seuls imprégnés, mais pas le trone aor- 
tique ot! la substance de contraste serait déja trop 
diluée, voire absente. 

Le tube de caoutchouce est alors enlevé de Vaiguille 
intra-aortique. Il est remplacé par la seringue de 
20 cc. remplie de novocaine a1 %, et Vinjection est 
lentement poussée, afin de lutter éventuellement contre 
des vaso-spasmes toujours possibles. 

L’aiguille est ensuite retiréc, d'un mouvement rapide, 
sans aucune autre précautici. Le trou de la ponction 
s’efface aussit6t en raison de l'importance de la couche 
élastique de laorte. Il n’y a jamais d’hématome péri- 
aortique, comme Il’a vérifié Dos SANTos au cours de 
laparotomies faites aprés Vinjection. 


E) SOINS ULTERIEURS. — Le patient est ramené dans 
son lit ot Von surveille soigneusement, jusqu’au 
réveil, la couleur de son visage, sa respiration et son 
pouls. Ceci ne présente rien de spécial. 

En régle générale, le réveil se produit en 10 a 





_ 


714. 4. — La ponction de Vaorte; technique habituelle. 

1, point de ponction a la peau; fléche a, mauvaise direc- 
tion vers le canal rachidien; fléche b, bonne direction 
vers Vaorte. On tombe soit en 2, flane de la vertébre, 
soit en -3, directement dans laorte. 


15 minutes. Quelques heures aprés, en l’absence de 
vomissement, on prescrit des boissons abondantes et 
le malade peut se lever et reprendre un régime normal 
le soir méme. 


Il. — INCIDENTS ET ACCIDENTS | 


Ils sont rares et peuvent étre dus: soit & la tech- 
nique de Vinjection, soit & la substance de contraste 
elle-méme. 


1. — LES INCIDENTS ET LES ACCIDENTS DE TECHNIQUE 


A) LES ERREURS DE BALISTIQUE. Le fait de « man- 
quer » laorte est rare, car Vinjection est d’une facon 
générale facile, plus facile méme qu’une ponction 
lombaire. 

- injection péri-aortique par déplacement de lai- 
guille est possible. Les conséquences en sont peu 
graves, a condition d’infiltrer immédiatement de novo- 
caine la région péri-aortique pour calmer la douleur 
et diluer le produit. 


Mémoires 


500 


B) LES ERREURS DANS LA PRISE DES CLICHES, Le 
cliché peut étre mal centré. On obvie A cet inconvé- 
nient par le cliché de localisation qui précéde la 
ponction et par l’anesthésie du malade qui détermine 
son immobilité au cours de linjection du produit de 
contraste. 

Le cliché peut étre pris trop tét ou trop tard, 
et le systéme aortique est mal ou non imprégné. Le 
travail avec les mémes équipiers et l’attention sou- 
tenue de tous synchronise les efforts et précise les 
points délicats de la technique : moment précis de 
louverture ct de la fermeture du robinet, moment 
précis de la prise du cliché. 


C) L’INJECTION D’AIR DANS L’AORTE. Ce serait lacci- 
dent le plus grave. Il peut se produire par défaut de 
remplissage du tube adapté a l’aiguille qui ponctionne 
laorte. Il peut encore se produire par défaut de la 
fermeture du robinet qui ferme le récipient renfer- 
mant le liquide de contraste. I] ne faut pas oublier 
que le flacon métallique de l'appareil de Dos Santos 
est rempli d’air 4 1 kg. 1/2 a 2 kg. de pression pour 
assurer le débit continu de 8 ec. de liquide opaque par 
seconde. 


- Pour remédier aux incidents et aux accidents en 
rapport avec la prise défectueuse des clichés et avec 
Vinjection d’air, le P’ CurisropHe, de Liége, a inventé 








5 roue dentée; 2, 


I 
- Oo: po ny us pulsée par Je moteur et poussant 
een } J le piston de la_ seringue; 3, ta- 
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évités par l‘injection de novocaine consécutive & celle 
du produit de contraste. 


C) PROPRIETES TOXIQUES DU PRODUIT. On peut avoir 
des accidents d@iodisme. On les évite en éliminant les 
sujets insuffisants rénaux ou hépatiques et en étu- 
diant, au préalable, les épreuves de sensibilisation 4 
Viode. En ce qui nous concerne, un seul de nos ma- 
lades a présenté, aprés exploration, un vomissement 
et une céphalée non durable d’ailleurs. 


II. — INDICATIONS 


Les indications de Vaortographie sont nombreuses 
et peuvent se grouper sous. trois chefs essentiels; nous 
en ajouterons un quatriéme plus rare : 

1° Diagnostic des lésions vasculaires de Vaorte abdo- 
branches de division (iliaques et 
On peut mettre en évidence 


minale et de ses 
racine des fémorales). — 
grace a laortographie : 

les anévrismes de l’aorte et des iliaques primi- 
tives; 

les artérites séniles ou juvéniles; 

les occlusions artérielles aigués ou chroniques. 


Fig. 5. — 
TOPHE (schéma). - q, 
tige dentée pro- 


L’appareil de CHris- 
moteur et 














, N4 ii | | -6 quet qui déclenche la prise du 
3 | | cliché au moment choisi; 4, dé- 
clencheur de Vappareil radiogra- 

oa tube réu- 


phique; 5, seringue; 6, 





Wace RX ampoule 


un appareil dont il a l'amabilité de nous faire cons- 
truire une réplique. En voici la description simplifiée 
et le schéma (fig. 5). 

L’appareil se compose essentiellement dun moteur 
qui propulse une tige dentée. Celle-ci pousse le piston 
d’une seringue qui renferme le produit de contraste. 
Sur la tige dentée est fixé un taquet qui vient, & un 
moment choisi, déclencher la mise en marche de l’am- 
poule de Roentgen, et par conséquent la prise du 
cliché. 


INCIDENTS ET LES ACCIDENTS 
LA SOLUTION 


2. — LEs 
INHERENTS A 


Ces incidents et ces accidents peuvent étre dus a trois 
causes : 


A) PROPRIETES CAUSTIQUES DU PRODUIT. On peut 
déterminer la nécrose dun parenchyme, celui du rein 
en particulier, si toute la dose dun produit de con- 
traste est injectée dans le vaisseau qui commande la 
circulation de ce parenchyme; lartére rénale en par- 
ticulier. I] nous est arrivé une fois, sans le moindre 
incident, dinjecter exclusivement la mésentérique 
supérieure. 


B) PROPRIETES IRRITATIVES DU PRODUIT. — On _ peut 
déterminer des vaso-spasmes que nous avons toujours 


nissant la seringue a Vaiguille de 
ponction. 


2° Etude de la vascularisation des abdo- 
minaux qui permet d’éclairer leur pathologie. On 
peut étudier la vascularisation du foie, de la rate et 
surtout du rein, et mettre en évidence dans ce dernier 
cas : 
— le rein unique ou le rein en fer de cheval; 
les anomalies fréquentes du pédicule vasculaire; 
les hydronéphroses par vaisseaux aberrants, ete. 


organes 


3° Etude du régime circulatoire des tumeurs abdo- 
minales et pelviennes. — Cette étude plus délicate 
permet de faire non seulement le diagnostic de l’or- 
gane atteint, mais aussi celui du siége de la tumeur 
et de son volume; enfin, celui de tumeur bénigne ou 
maligne, ce que souvent la clinique seule est impuis- 
sante a réaliser. Cette derniére finesse de diagnostic, 
qui a été portée au supréme degré par EGas Moniz 
pour les tumeurs cérébrales, est sur le point de deve- 


nir aussi précise pour les ftumeurs des membres. 
Elle commence, comme yous le verrez, & donner 
quelques renseignements pour l'étude des fumeurs 


abdominales 


4° Ajoutons, a ces investigations les plus impor- 
tantes, l'étude de la vascularisation des corps caver- 
neux dans Vimpuissance (CHRISTOPHE). Les corps 
caverneux sont bien injectés chez les sujets qui ne se 
plaignent pas d’impuissance. Par contre, les sujets 
dont les corps caverneux n’ont pas été mis en évidence 
par Paortographie ont toujours avoué leur impuissance 
sexuelle. 
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IV. - ICONOGRAPHIE. RESULTATS 
§ 1° Voici d’abord, prises dans notre collection, une série de clichés démonstratifs : 


4 A) AORTE NORMALE (cliché Semp..., a droite). 


Fic. 6. — Aortographie normale. Ponction haute. — De 
haut en bas: le trone coeliaque (au niveau de la pointe 
de laiguille); on reconnait nettement la splénique grosse 
et flexueuse, et Vhépatique commune qui se divise en 
gastro-duodénale et hépatique propre dont on voit la 
bifurcation. Au-dessous, la mésentérique supérieure qui 
donne, au niveau du disque L. JI, L. III, la colique droite 
inférieure. Plus bas, sous Vorigine de la mésentérique, 

les artéres rénales qui se divisent en bouquet dans le 

| parenchyme rénal. Plus bas encore, le trone de Vaorte 
qui se continue jusqu’é sa bifurcation en abandonnant 
quelques artéres lombaires. Enfin, les iliaques primitives 
qui se bifurquent en iliaque externe et hypogastrique 
(cette bifurcation est un peu haute a droite). 


Fig. 7. Aortographie pathologique : artérite sénile. Ponc- 
tion basse devant le disque L. III et L. IV. — On peut 
voir, en allant de haut en bas: une aorte irréguliére et 
bosselée; un systéme iliaque droit & peu prés normal; un 
systeéme iliaque gauche trés pathologique, diminué de 
calibre & bords irréguliers, surtout a partir de la bifur- 
cation de Viliaque primitive. Les deux fémorales superfi- 
cielles manquent. On pourrait prendre les fémorales pro- 
fondes pour les fémorales superficielles, mais Vabsence de 
ces derniéres a été contrélée opératoirement. C’est done 
les fémorales profondes que Von voit. Celle de gauche 
est plus gréle que celle de droite. 





Fic, 8. — Aortographie pathologique : thrombose_ sénile; 
ponction basse a moitié corps L. III. Obstruction 
de Viliaque primitive droite au niveau de la bifurcation. 
On voit trois artéres lombaires (une a gauche, deux a 
droite), les deux basses a la hauteur des crétes iliaques. 
Celle de gauche est croisée par la mésentérique inférieure 
qui descend avee I’S iliaque dans le petit bassin. 





Fig. 6. 


B) ARTERITES SENILES (cliché BARTH... et cliché Goup...). 





Fic. 7. \ Fic. 8. 
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D) THROMBOSE DU CARREFOUR AORTIQUE (cliché Lapnr...), 


c) ARTERITE JUVENILE (cliché ViL...). 





Fic. 9. Fic. 10. 

Fig. 9. Aortographie pathologique : thrombo-angéite, ponction basse. — Remarquer la gracilité 
de tout le systéme artériel (aorte y comprise) qui se complique a droite de mauvaise impreé- 
gnation ou de défaut @imprégnation du systéme ilio-fémoral. Le systéme ilio-fémoral gauche 

compense, dans une certaine mesure, la carence du systéme droit, en particulier par un pre- 
mier groupe de vaisseaux qui part de la naissance de Vhypogastrique (branche postériecure) 
et vascularise une partie de Vhypogastrique homologue, et par un deuxiéme groupe de vais- 
seaux qui part des branches antérieures de Vhypogastrique gauche, se projette derriére le 
pubis et permet la vascularisation discréte du systéme fémoral opposé. 

thrombose du carrefour; ponction basse, disque L. JI, 


Fic. 10. Aortographie pathologique : 
Des artéres lombaires, et pro- 


L. Wi. L’aorte est obstruée juste au niveau du carrefour. 
bablement la sacrée moyenne, vascularisent trés discrétement le pelvis. 


E) TUMEUR PRE-VERTEBRALE PULSATILE (cliché BARTH...). 





Fic. 11. — Aortographie pathologique : tumeur pré-vertébrale pulsatile; anévrisme ou tumeur ? 
Ponction basse au niveau du disque L. IV, L. V. — La bifurcation de l’aorte est écrasée devant 
L. 5. Il s’agit d’un bloc ganglionnaire dont on voit la discréte vascularisation en plaques. 
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F) ANEVRISME DE L’ILIAQUE PRIMITIVE 


G) TUMEUR MALIGNE ABDOMINO-PELVIENNE 
(cliché Four...). 


(cliché BREm...). 
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Fic. 12. 


Fig. 13. 
Fic. 12. — Aortographie pathologique : petit anévrisme de Vartére iliaque primitive droite au 
niveau de sa _ bifurcation. -— L’aorte est bien imprégnée, mais un peu irréguliére, Viliaque 


externe gauche est obstruée au niveau de son origine, Vhypogastrique est obstruée juste avant 
de donner ces branches; Viliaque primitive droite présente un anévrisme et Viliaque externe 
n’est pas imprégnée. 


Fig. 13. Aortographie - pathologique : tumeur pelvi-abdominale (sarcome). Ponction basse. — 
La tumeur qui remplit tout le petit bassin écarte la bifurcation aortique et le systéme iliaque. 
A partir du systéme hypogastrique, on voit une circulation abondante, surtout a droite. Devant 
toute la tumeur, il existe des néoformations vasculaires en nappes ou en taches, surtout nettes 
dans la région sus-pubienne. 
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14. 


Fic. 


Fic. 14. 
exactement 


Aortographie pathologique : 
devant D. XII. On voit, 
la vascularisation du rein est correcte. A 
grosse qu’a droite et 
rein. L’aorte, sa bifurcation et le systéme 


Fic. 15. — 


de Vaorte, oblitération des _ iliaques 


anormale du 
au niveau de la pointe de Vaiguille, une artére mésen- 
térique supérieure, trés grosse a son origine. On voit, au-dessous, les artéres rénales. 


artére 


une artére polaire inférieure. 


Aortographie pathologique. Claudication 
primitive 
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H) ARTERE RENALE ANORMALE 
(cliché Loz..., & gauche). 


2° Voici, par curiosité, un cliché emprunté a Curis- 
TOPHE, ol! l'on peut voir des corps caverneux nettement 
injectés (fig. 15) 





Fig. 15. 


rein. Ponction haute, mais pas 


A droite, 


gauche, il existe une artére rénale un peu moins 
Des deux cotés, on apercoit Vombre du 
vasculaire du bassin sont normaux. 


Athérome de la terminaison 
Oblitération de Vexterne 


intermittente. 
et externe gauches. 


droite. Corps caverneux bien injectés. Puissance sexuelle normale. 





En conclusion, on peut dire aujourd’hui que Vaor- 
tographie est une méthode @exploration simple, inof- 
fensive et trés démonstrative dont on ne doit plus se 
priver. 

Sans doute, elle ne nous donne actuellement qu’une 
image plane et statique de la circulation abdomino- 
pelvienne, mais elle est destinée a se perfectionner. 

La stéro-aortographie, comme nous l’avons vue réa- 
lisée & Lisbonne, nous donnera le relief dés que nous 
aurons un appareillage a point. 


L’aortographie en série nous apportera image dyna- 
mique de la circulation globale, capillaire et veineuse, 
comme elle la donne déja dans langiographie céré- 
brale d’EGas Moniz. C’est uniquement un_ probleme 
d’escamotage et d’appareillage dont la solution n’est 
peut-étre pas trés éloignée. 

Nous avons pensé, pour toutes ces raisons, qu'il était 
intéressant de parler de cette question nouvelle devant 
nos collégues de la Société d’Electroradiologie du Sud- 
Ouest. 











ut 








L’HYSTEROGRAPHIE 
(METHODE DE DIAGNOSTIC DE L’ETENDUE DES CANCERS CERVICO-UTERINS) (1) 


Par Simone LABORDE et Jean MONTAGNON. 


L’hystérographie a été surtout utilisée pour étudier 
Vétat de perméabilité des trompes, mais cette méthode 
dexploration mériterait d’étre appliquée d’une ma- 
niére beaucoup plus courante au diagnostic des affec- 
tions de ’utérus donnant lieu & des hémorragies. 

Effectué avec les précautions nécessaires, ce procédé 
ne fait courir aucun risque aux malades, tout en appor- 
tant des précisions parfois insoupgonnées sur l’état de 
la cavité utérine et de lendocol. 





Les résultats fournis par Vhystérographie dans 
lappréciation de VPétendue des lésions des épithélio- 
mas du col utérin, semblant appartenir cliniquement 
aux stades I et Il, sont extrémement instructifs. Ils 
sont parfois inattendus dans examen de cancers plus 
évolués (stade III). 

Vvexamen radiologique de Vutérus a été effectué 
dans un but de recherche pour toutes les malades 





Fig. 1, — Epithélioma endocervical du col utérin. Stade I. 
— Mme ¢...,. 55° ans. Ex. histologique : Epithélioma 
glandulaire atypique endocervical. Hystérographie : 
Image dun utérus assez volumineux avec envahissement 
de Visthme et lacune de la paroi latérale droite. — Trai- 
tement : Curiethérapie utéro-vaginale, puis exérése chi- 
rurgicale. L’examen histologique de la piéce montre 
labsence de tout élément néoplasique. 


atteintes de cancer utérin des stades I et II qui sont 
entrées dans le Service de Gynécologie de l'Institut du 
Cancer, au cours des dix-huit derniers mois. 


<()) Communication faite & la Réunion des Médecins 
clectroradiologistes du Sud-Ouest (Biarritz, le 28 fé- 
vrier 1949), 


Les hystérographies ont été pratiquées avec le 
lipiodol fluide 4 40 % diode, et parfois avec le téné- 
bry! qui donne des images plus fines et peut-étre plus 
exactes (1). 





Fig. 2. — Epithélioma endocervical du col ulérin. Stade I. 
— Mme L..., 35 ans. — Ex. histologique : Epithélioma 


glandulaire atypique endocervical. Hystérographie : 
Atteinte du col sur toute sa hauteur et de la paroi laté- 
rale gauche de Visthme. Traitement : Curiethérapie 
utéro-vaginale, puis exérése. L’examen histologique de la 
piéce montre Vabsence de tout élément néoplasique. 


Le classement des épithéliomas du col dans leurs 
stades respectifs est établi, on le sait, sur une base 
anatomique qui est déterminée par le seul examen 
clinique : exploration vaginale, rectale, examen au 
spéculum, auxquels est joint, dans certains cas, ’exa- 
men cystoscopique de la vessie. 

L’examen histologique permet ensuite de discri- 
miner les épithéliomas glandulaires (adéno-carcinomes) 
et les épithéliomas malpighiens. Nous avons pratiqué 
l'étude radiologique des uns et des autres. 


A. HYSTEROGRAPHIE DES ADENO-CARCINOMES DU COL 
UTERIN. On sait que les adéno-carcinomes se révélent 
au début par des signes objectifs extrémement frustes 
et, pour cette raison, passent souvent inapercus a leur 
stade initial. Le col présente, en effet, dans bon nombre 
de cas, une forme, une consistance et une apparence 
normales. 

L*hystérographie nous a cependant toujours montré 
une atteinte de la région cervico-isthmique, atteinte 
d’importance variable selon les cas. 

(1) Les malades sont soumises, dés la veille, & un 
traitement général par la pénicilline (400.000 unités 
par 24 heures) et gardent obligatoirement le lit pen- 
dant une journée aprés l’exploration radiologique. 
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Pour les uns, le lipiodol souligne une petite lacune 
d’un bord de l’endocol. Cette lacune, selon son étendue, 
donne a la région endo-cervicale un aspect plus ou 
moins caractéristique en « bec de flite >. 

Chez d’autres malades, Vimage pathologique est 
située au niveau méme de l'isthme ou s’¢tend jusqu’a 
lui, quelquefois le dépasse. I] s’agit dune image lacu- 





Fig. 3. 
Mme —P..., 50 
intermeédiaire 


Stade I. — 
Epithélioma 
nombreuses 


Epithélioma 


malpighien du _ col. 
ans. Ex. histologique 
parfois dyskératosique. Trés 
mitoses. Hystérographie : Image dulcération impor- 
tante de tout Vendocol, bien visible autour de la sonde 
qui a pénétré jusqu’a Ventrée de Visthme. Traitement : 
Curiethérapie utéro-vaginale et roentgenthérapie. 








naire plus ou moins importante. Parfois, Penvahisse- 
ment atteint une fraction du corps utérin. La biopsie 
en quelque sorte « dirigée », pratiquée au niveau des 
anomalies constatées sur le film, permet de préciser 
la nature de Vépithélioma. 

Dans tous les cas, les images radiologiques révélent 
de maniére exacte le siége et l’étendue des lésions. 
Lextension intra-utérine dépasse presque toujours les 
prévisions cliniques. 

On sait, par ailleurs, que les adéno-carcinomes du 
col sont souvent considérés comme une forme d’épi- 
thélioma radio-résistant. Nous nous sommes toujours 
élevés contre cette assertion, car, dans nos statistiques, 
ils ont guéri dans la méme proportion que les cancers 
malpighiens (1). 

A notre avis, le probléme de la guérison de ces ¢pi- 
théliomas dépend avant tout du degré réel de leur 
extension et c'est, sans doute, parce que celle-ci est 
trés souvent sous-estimée que l’on signale parfois des 
récidives apparues quelques mois aprés leur traite- 
ment par le radium. On les attribue 4 une prétendue 
radio-résistance, alors qu’elles dépendent d’une exten- 


(1) Lasornpe (S.), Leroux (R.) et Mititor (J. L.) : 
Etude sur les épithéliomas endocervicaux. Bull. Ass. 
franc. pour VEt. du Cancer, t. 25, fév. 1936. 

LasorbE (S.) : La Radiothérapie du cancer du col 
utérin; Statistique de l'Institut du Cancer. Bull, Ass. 
franc. pour VEt. du Cancer, n° 2, fév. 1939. 

LABORDE (S.) : Les causes d’échee dans la radiothé- 
rapie des cancers du col au stade I. Statistique de 
l'Institut du Cancer. Bull. de l’Ass. franc. pour Et. 
du cancer, n° 2, 1948. 
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sion qui n’a pu ¢étre appréciée, faute de contréle exact, 

des hystérectomies effectuées aprés curiethérapie ont 
confirmé notre maniére de penser et nous ont permis 
des constatations intéressantes. Nous en citerons sey- 
lement deux exemples : 

L’un concerne un épithélioma endo-cervical du type 
glandulaire avec bonne mobilité de VPutérus (stade I), 
L’hystérographie fournit Vimage d’un_ utérus assez 
volumineux, avec envahissement de Visthme et une 
lacune de la paroi latérale droite (fig. 1). Six semaines 
aprés la curiethérapie, la malade est opérée (D" ALLary) 
et Vexamen histologique de Vutérus (D*® Hu«guenty) 
montre l’absence totale de toute image néoplasique. 

La seconde malade présente un épithélioma glan- 
dulaire avec foyers de métaplasie malpighienne. I] 
s'agit cliniquement d'un stade I. L’hystérographie 
montre une image utérine agrandie avec atteinte de 
Pisthme (fig. 2). La méme technique est suivie. L’hys- 
térectomie est pratiquée six semaines aprés la curie- 
thérapie (D" Repon), et Vexamen histologique, com- 
parable au précédent, témoigne de Vabsence de tout 
élément néoplasique. 

On peut alors penser que pour ces malades au moins 
Vhystérectomie secondaire a été inutile, bien qu'il 
se soit agit de cancers glandulaires. 

Bien entendu, les précisions données par un examen 
histologique soigneux de Tutérus extirpé ne peuvent 
étre fournies avec autant de certitude par aucune 
autre méthode. 


B. HysTEROGRAPHIE DES EPITHELIOMAS MALPIGHIENS, - 
Pour les épithéliomas malpighiens qui se manifestent 





Fic. 4. Epithélioma Stade Il. — 
Mme P..., 54 ans. Ex. histologique Epithélioma 
intermédiaire, assez nombreuses mitoses. Hystérogra- 
phie : Atteinte de toute une paroi de V’endocol et de la 
partie inférieure de Visthme. Traitement : Curiethé- 
rapie utéro-vaginale et roentgenthérapie. 


malpighien du col. 


au niveau du museau de tanche, les erreurs dans le 
degré d’appréciation de leur envahissement ont paru, 
jusqu’ici, consister surtout dans la méconnaissance 
des foyers métastatiques non perceptibles et situes 
dans les paramétres ou dans les ganglions. 

Néanmoins, nous avons cru intéressant de rechercher 
dans quelle mesure ces épithéliomas, aux stades I 
et II, pouvaient atteindre l’endocol. 
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Les images radiologiques ont révélé divers ordres 
de phénoménes. 

Parfois, la région cervico-isthmique n'est pas 
déeformée et on peut la considérer comme indemne de 
toute atteinte néoplasique. 

Parfois, l'image radiologique a simplement montré 
des anomalies dans le remplissage de la région cer- 
yico-isthmique par la substance opaque. Parfois aussi, 
l'endocol prend une forme d’amphore, due 4 une dila- 
tation du canal cervical. 

Mais, dans plus de la moitié des cas, une atteinte 
endocervicale importante a été notée avec image lacu- 
naire de Visthme, témoin d’un bourgeonnement néo- 
plasique de la muqueuse (fig. 3 et 4). 

Ces constatations répondent aussi bien aux épithé- 
liomas dont les lésions se traduisent par une minime 
ulcération d'une des deux lévres du col, qu’a ceux qui 
présentent déjé un bourgeonnement important. 

Les hystérographies pratiquées chez les malades 
atteintes de cancer du col au stade II ont montré des 
lésions constantes de Vendocol, preuve de l’évolution 
du cancer malpighien du col vers la cavité utérine, 
méme dans ses premiers stades. C’est la, a notre avis, 
une notion qui west peut-étre pas encore assez 
répandue. 


Ces derniéres constatations permettent deux hypo- 
théses : soit que l'épithélioma malpighien du col, né 
au niveau du museau de tanche, se développe vers 
lendocol en méme temps qu'il progresse a l’extérieur, 
soit qwil prenne naissance au niveau du canal lui- 
méme. 

Il y aurait ainsi trois types anatomo-cliniques d’épi- 
thélioma du col : 

1° L’épithélioma glandulaire endo-cervical ; 

2° L’épithélioma malpighien du museau de tanche; 

3° L'épithélioma malipighien a point de = départ 
canalaire qui est, peut-étre, le plus fréquent. 

Nous avons pratiqué aussi lhystérographie de 
quelques épithéliomas parvenus au stade III, et nous 
avons eu parfois la surprise d’un envahissement impor- 
tant du corps utérin lui-méme, que nous ne soup- 
connions pas. Telle cette image lacunaire du fond uté- 
rin que l’on pourrait prendre pour un polype, si une 
hiopsie dirigée & ce niveau n’avait montré la présence 
dune métastase néoplasique (fig. 5). 

Une constatation de ce genre fournit une indication 
précieuse pour la thérapeutique et explique les consé- 
quences parfois si différentes d'un méme traitement 
appliqué a des cancers classés au méme stade d’en- 
vahissement. Nous en avons eu d’autres exemples. 


De cet ensemble de recherches, on peut tirer des 
notions dordre anatomo-clinique  instructives et 
celles-ci entrainent des déductions thérapeutiques 
importantes. 

Le fait que ces épithéliomas, qu’ils soient malpi- 
ghiens ou glandulaires, atteignent fréquemment l’en- 
docol ou méme les parois utérines, permet d’affirmer 
que l'application intra-utérine de radium constitue le 


temps principal du traitement du cancer du col par 
les radiations. Cette application doit comporter Virra- 
diation a dose convenable de la cavité utérine dans 
toute sa hauteur, et on ne peut pas espérer la gué- 
rison d'un épithélioma cervico-utérin par la seule 
curiethérapie vaginale. C’est pourquoi i! faut. sans 
délai, recourir a Vhystérectomie lorsque Vimperméa- 
bilité du col, qui n’est pas tout a fait exceptionnelle, 
oblige & renoncer ®# Virradiation cervico-utérine. 

On congoit que absence d'une application de radium 
intra-utérine, ou bien une irradiation insuffisante, 
permette aux cellules néoplasiques de se développer 
et de donner naissance 4 des métastases paramétriales 
ou ganglionnaires. 





Fig. 5. — Epithélioma malpighien du col. Stade III. 


Mme M..., 41 ans. Ex. histologique : Epithélioma inter- 
médiaire, quelques mitoses. Hystérographie : Atteinte 
de tout Vendocol et de Visthme, image lacunaire du fond 
de Vutérus. Biopsie a ce niveau: Epithélioma  spino- 
cellulaire a globes cornés, nombreuses mitoses. Trai- 
tement : Incomplet en raison des phénoménes infectieux. 
— Décédée quatre mois aprés son entrée a Vhdpital. 


Ainsi, Phystérographie, en révélant des aspects ana- 
tomiques souvent inattendus, permet non seulement 
des déductions d'un intérét théorique de grande valeur, 
elle conduit aussi a des conclusions thérapeutiques 
Wune utilité pratique certaine. 


(Travail du Centre anticancéreux de l'Institut 
du Cancer. Directeur : R. HUGUENIN.) 
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EXPLORATION TOMOGRAPHIQUE DU STERNUM DE L’ADULTE 
ET DES ARTICULATIONS STERNO-CLAVICULAIRES 


(TROIS CAS DE TUBERCULOSE OSTEO-ARTICULAIRE DU STERNUM) (1) 


Par R. HERDNER (Bourges). 


I. STERNUM 
VISIBILITE RADIOLOGIQUE DU STERNUM. La_ radio- 
logie courante nous refuse image du plastron sterno- 
costal de l’adulte en sa totalité. 

Sil atteint déja dans l’age moyen, et surtout dans 
la vieillesse, un degré suffisant d’ossification pour de- 
venir apparent sur des clichés pris légérement en 
oblique, le sternum, chez des sujets jeunes, échappe 
en majeure partie & examen de face, et ne se préte 
guére qu’aux incidences de profil, sous lesquelles il 
oppose, dans une zone essentiellement transparente, 
une opacité de beaucoup supérieure. 

Os plat, dépaisseur légére et insuffisamment com- 
pacte en sa piéce principale, le sternum, dans l’exa- 
men antérieur, ne rappelle son existence que par 
l’émergence de sa fourchette dans les téléradiogra- 
phies pulmonaires, et, plus rarement, par lapparition 
discréte dun de ses angles inféro-latéraux, au cours 
@explorations abdominales en procubitus quelque peu 
latéral. 

Ce ne sont jamais la qu’apercu partiel de son extré- 
mité supérieure seule massive, ou visibilité fragmen- 
taire unilatérale de son corps en projection imparfaite. 
C’est pourquoi la présentation @une collection images 
sternales en leur totalité dans les vues de face, répon- 
dant aux gravures de nos traités d’anatomie, est encore 
une surprise pour le médecin. 

L’image radiologique dun sternum dadulte, isolée 
et fotale, ne peut étre obtenue que par des procédés 
spéciaux, soit tomographiques, soit apparentés par une 
technique simpliste & la tomographie. 


i. PROCEDES DIVERS PAR DEPLACEMENT DU FOYER 





A) PROCEDE DE ZIMMER (2): RADIOGRAPHIE PAR « DOUBLE 
EXPOSITION » (3). Le principe réside dans la surim- 
pression Wun film 13 x 18 par deux irradiations succes- 
sives, séparées par un léger déplacement longitudinal 
de ’ampoule, équivalent en longueur a la largeur d’une 
cote. 

A Vinverse des principes tomographiques habituels, 
un seul élément, le tube, est mobile et n’est décalé que 
dun centimetre. 

Le mécanisme de brouillage, si Von retient tous les 
facteurs de la technique de Vauteur, est en réalité 
triple, @une part, la distance anticathode-film n’étant 
que de 25 a 30 cm., la projection dans ces radiographies 
spéciales a les propriétés de « clichés de contact »; 
d'autre part, si le suiet est immobilisé, la cassette 
appliquée étroitement contre son sternum, une respi- 
ration « tranquille et superficielle » lui est ordonnée. 
Par ces deux facteurs accessoires, les ombres parasites, 
vertébrales et costales postérieures, sont d¢éja partiel- 
lement estompées, et le déplacement du foyer, agissant 
en facteur principal, parfait leur effacement. 


(1) Académie de Chirurgie, 30 juin 1948, rapport du 
Pr E. SORREL. 

(2) Médecin de l'Institut Roentgen de l'Université de 
Bale. 

(3) Fortschritte auf dem Gebiete der Roentgenstrahlen 
(58° tome de supplément de 1939). 


A remarquer que le focus du « tube protégé » nest 
pas situé dans le plan sagittal, mais décalé latérale- 
ment de 12 a 13 em. vers la droite ou vers la gauche, 
suivant les cas, c’est-a-dire selon le degré d’embon- 
point du sujet,: a droite du rachis chez les obéses, 4 
gauche chez les maigres, — « le coeur ¢tant utilisé 
comme filtre ». 

Bien que nos essais personnels de cette méthode ne 
nous aient pas encore donné des résultats encoura- 
geants, nous considérons que la technique de Zimmer, 
ingénieuse et rationnelle, mérite d’étre retenue et 
reprise. 


B) METHODE « STRATIGRAPHIQUE SIMPLE » SANS APPA- 
REIL SPECIAL DE TIXIER ET PAROUTY (1). Dans un 
exposé sommaire, les auteurs ont récemment décrit une 
technique rappelant la méthode de Zimmer, et consis- 
tant en un déplacement longitudinal trés lent denviron 
5 cm. du foyer, la cassette appliquée contre le sternum 
restant fixe. 

Désignée sous ce terme impropre, la méthode n'est 
nullement stratigraphique, puisqu’elle ne choisit, ni 
ne détermine un plan de coupe; mais, d’aprés les au- 
teurs, elle permet de « réaliser un effacement trés 
appréciable » de la partie postérieure de la « cage tho- 
racique et des ombres médiastinales >». 





C) ESSAIS PERSONNELS. Séduits par la méthode de 
Zimmer, nous avons jadis tenté sa technique: d’une 
part, selon son principe de la double exposition en 
trois temps (premiére exposition, décalage du foyer, 
deuxiéme exposition); d’autre part, suivant le procédé 
de Virradiation continue émanant d'un foyer mobilisé 
longitudinalement. 

Afin d’obtenir dans cette expérimentation des résul- 
tats toujours comparables, nous avions assuré mécani- 
quement ce déplacement du tube parallélement au plan 
de la table, par le simple attelage au levier d’armement 
dun antidiffuseur Brady, du pied porte-ampoule, aisé- 
ment mobilisable parallélement aux lames de plomb, 
sur son chemin de roulement. Ainsi, la course de la 
grille, réglée pour un trajet et une vitesse convenables, 
entrainait pendant le temps prévu la course du foyer. 

Pour séduisantes que soient ces diverses méthodes, 
par leur simplicité d’outillage et de technique, elles 
apparailront inférieures dans leurs résultats; et en 
définitive, pour toute exploration de sternum ou d’arti- 
culations sternoclaviculaires, le spécialiste doté des 
appareils convenables aura toujours intérét a recourir 
@emblée au véritable examen en coupes. 





2. — PROCEDES TOMOGRAPHIQUES 


La tomographie du sternum de face se heurte a des 
difficultés physiologiques et anatomiques, ces dernieres 
étant a la fois d’ordre morphologique et topographique. 


Elles 


1° DIFFICULTES ANATOMIQUFS MORPHOLOGIQUES. 
aussi 


sont thoraciques autant que sternales, tenant 
bien a Vorientation oblique de la face antérieure du 


(1) Journ. de Radiol., t. 28, 1947, p. 266. 
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thorax dans son ensemble, qu’a la forme anguleuse La seconde condition constitue une difficulté plus 
du sternum considéré isolément, l'angulation entre ses — sérieuse. Au caractére angulé du sternum, on oppose- 
deux piéces principales — « angle de Louis » — rait sans doute la solution des tranches d’épaisseur 


s'opposant dX une inclusion correcte dans la tranche de maxima, dans lespoir dune inclusion globale de 


coupe. Vobjet. Mais, au point de vue de ]’étendue en netteteé 


Fic. 1. 
Tomographie 
des articulations 
sterno-claviculaires 
normales 
(coupe frontale). 





La premiére de ces conditions impose au sujet une des images, lavantage de pareilles tranches est illu- 
altitude compensatrice, Examiné debout, le malade — soire et, pour cette premiére raison, les coupes dites 
adossé au plan oblique d’un chevalet spécial est fixé  épaisses sont a rejeter. 


dans l’attitude de siréne de proue, ramenant le plas- L’unique reméde est le recours a des épreuves dis- 
tron sternal a la verticale, et offrant au mieux Je méso- — tinctes partielles, les unes pour le manubrium, les 


Fic. 2. 

Néoplasme de Vextré- 
mité interne de la 
clavicule droite: révé- 
lation tomographique 
@une destruction éten- 
due de la corticale in- 
férieure, invisible sur 
les radiographies  or- 
dinaires. 





sternum a la coupe. Mais si cette position satisfait la autres pour le mésosternum et l’appendice xiphoide, 
scometrie de image, elle en compromet partiellement solution préjudiciable a Vesthétique de Vimage, mais 
la luminosité, la moitié inférieure du sternum se trou- profitable 4 la clarté du diagnostic. 

vant abaissée au-devant d’une région de densité consi- 

dérablement accrue par Vaddition de Vopacité hépa- 2° DIFFICULTES ANATOMIQUES TOPOGRAPHIQUES. — Elles 
tique & Popacité cardiaque. tiennent d’une part aux fortes opacités médiastinales 
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traversées, d’autre part aux éléments osseux de 
méme niveau, qui bien que lointains, tracent des 
« images de transport » parfois trop accentuées. La 
densité organes rétrosternaux conduit comme 
précédemment au_ rejet des coupes épaisses, tout 
au moins chez l’adulte; car, pour un régime iden- 
tique, elles entrainent & une durée d irradiation 
supérieure a celle des coupes fines, majoration s’ex- 
pliquant aisément par la traversée immuable de 
létroit faisceau de rayons, qu’un pivotement, réduit 
é dégage jamais des obscurités cardio-vas- 


des 


a 5°, ne 
culaires. 

C'est au travers de cette profonde obscurité médias- 
tinale que la technique s‘efforcera de faire surgir la 





silhouette du sternum en une image trés poussée, bra- 
lant totalement les détails pulmonaires voisins, pour 
détacher vigoureusement de lTopacité cardiaque ses 
contours légers; et, dans ce but, le recours a la puis- 
sance maxima est nécessaire. 

Quant aux images de transport, qui en tomographie, 
selon le principe Vallebona-Bozzetti, sont habituelle- 
ment peu caractérisées et négligeables, elles risquent 
par contre de prendre dans les coupes frontales du 
sternum une prépondérance accentuée, jetant sur son 
image légére un trouble aussi génant qu’exceptionnel : 
les corticales compactes des plateaux vertébraux dor- 
saux, situés dans des plans horizontaux perpendicu- 
laires a Véecran, sont la cause principale de ces 
sillages épais, et le meilleur moyen d’atténuer 


leurs tracés parasites consiste en une_ orientation 
oblique : Vinelinaison thoracique en avant, qui permet 
déja Vinscription des contours d'un mésosternum 


dans le plan de coupe, est done une solution & double 
effet. 
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3° DIFFICULTES PHYSIOLOGIQUES. — La mobilité res. 
piratoire maxima des points de la cage thoracique, 
entre lesquels le sternum est articulé, expose au dépla- 
cement de l'objet hors du plan de coupe, durant Virra- 
diation du film. 

Des essais en série renouvelés sur les mémes 
patients nous ont en effet démontré la supériorité cons- 
tante, en matiére de tomographie sternale, des épreuves 
réalisées dans les temps les plus brefs, quelles que 
soient l’épaisseur de la coupe et la qualité du rayon- 
nement. : 

Ajoutons enfin que, chez ladulte, il y aura parfois 
intérét & déterminer le plan de coupe en phase d’expi- 
ration, temps de moindre obliquité sternale, et de recou- 
rir & Papnée en ce temps respiratoire pour la prise 
de chaque cliché. 

Au total, la 
obligatoirement 
résumée : 

Attitude inclinée en avant; coupes fines et souvent 
segmentaires; puissances les plus grandes; temps de 
pose les plus courts ; distance focale de 2 métres ; 
diaphragme_ faconné en étroite  fenétre 


technique a 
ces considérations 


conduisent 
étre ainsi 


laquelle 
peut 


verticale 
(10 x 20 mm.), limitant sur un film 18 x 24 le champ 
strictement utile. 

La détermination du plan de coupe initial s’opére 
ici sans tatonnements a lVaide d'une régle_ spéciale, 
découpée de facon telle que la mise du sujet en con- 


Fig. 3. 
Suzanne Pr..., 13 ans. 
Septembre 1944, Tu- 
berculose du_ bord 
inféro-latéral droit 
du mésosternum 
encoche de 6 a 
7 mm. de longueur 
et de 3 mm. de 
profondeur — repré- 
sentant la carie, et 
répondant a la fois 


au centre de lab- 
cés et au siége de 
la douleur (confir- 


mation opératoire). 


tact avec un index médian situe d’emblée le sternum 
sur le plan de coupe en son milieu. 

Tomographie du sternum de profil. Le sternum, 
par sa situation périphérique, se préte essentiellement 
aux radiographies en vue latérale. Cependant, le méso- 
sternum, occupant chez Ja plupart des sujets une situa- 
tion légérement en retrait, est le plus souvent partiel- 
lement masqué par les articulations chondro-costales; 
aussi bénéficiera-t-il également, de profil, de lisole- 
ment tomographique, supérieur 4 la radiographie en 
ses possibilités d’analyses par coupes médianes ou 
latérales, appropriées & chaque localisation patholo- 
gique. et 

Certaines caries osseuses peuvent étre ainsi situees 
et délimitées avec précision par des tranches sérices 
selon des plans perpendiculaires entre eux, les coupes 
transversales signalant la destruction marginale, les 
coupes antéro-postérieures, aussi précieuses, pouvant 
seules révéler et préciser l’étendue des lésions faciales 
en profondeur. 
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Ul. — ARTICULATIONS STERNO-CLAVICULAIRES 


Malgré la situation superficielle de ces articulations, 
et la possibilité de leur mise a proximité immédiate 
du film, leurs meilleures radiographies apparaissent 
invariablement entachées de superpositions étrangéres, 
extremement génantes en dépit des variantes d’inci- 
dences. 

Aussi, les recherches de lésions sterno-claviculaires 
par les procédés classiques restent-t-elles souvent néga- 
tives. La tomographie pulmonaire banale, en ses coupes 
préhilaires, aborde souvent avec une surprenante clarté 
ces points d‘insertion antérieure de la ceinture scapu- 
laire, et nous incite & adopter sans hésiter cette mé- 
thode comme technique de choix (fig. 1). 

Cest en effet ce procédé qui permettra de découvrir 
de trés petites altérations de Vinterligne sterno-clavi- 
culaire, comme de la clavicule, telle cette ostéite raré- 
fiante claviculaire (fig. 2) que plusieurs épreuves cor- 
rectes de radiographie courante laissaient invisible. 
Le sujet, A4gé de 44 ans, traité pour sciatique en raison 
@une douleur sacro-iliaque, consultait pour amaigris- 
sement et raideur lombaire; et la radiographie mon- 


Fig. 4. 
‘amille Ma..., 35 = ans. 
Octobre 1944. Ostéo- 
arthrite — tuberculeuse 
inféro-latérale gauche 
du mésosternum; ¢a- 
rie évidente au niveau 
de la 5° articulation 
chondro-sternale ;__ fis- 
tule répondant exacte- 
ment a ce point (con- 
firmation opératoire). 


trait un début trés net de condensation de sa III* L; 
examen viscéral et toucher prostatique négatifs. Une 
tuméfaction claviculaire droite faisait suspecter une 
autre métastase d’un cancer latent. Mais les caractéres 
de ’image tomographique, avec destruction large de la 
corticale inférieure de l’extrémité interne de la clavi- 
cule, plaident en faveur d’un ostéosarcome et tendent 
a présenter cette localisation comme l'image de la 
tumeur maligne primitive. 


Ill. —- OSTEITE TUBERCULEUSE DU STERNUM 


Une des questions les plus embarrassantes posées 
au radiodiagnostic est certainement Je point d’origine 
@une fistule de la paroi thoracique antérieure. La loca- 
lisation d'une lésion du plastron sterno-costal & l'un 
de ses éléments cartilagineux ne laisse en général 





aucun espoir de visibilité en raison de la transparence 
parfaite de ces derniers, et une inflammation de siége 
osseux passe le plus souvent inapercue, la plus grande 
partie du sternum restant masquée. 

Grace au progrés considérable apporté par la tomo- 
graphie dans cette recherche, il nous a été possible 
plusieurs fois de préciser le siége de caries minimes 
responsables des fistules, avec une certitude radiolo- 
gique confirmée par Vintervention chirurgicale. 

L’interprétation de lésions d’ostéite demande un 
examen minutieux et prudent des clichés. On ne doit 
reconnaitre de valeur diagnostique qu’aux clichés 
suffisamment nets dans la région suspecte. Pour la 





zone marginale, on prendra pour test le bord opaque 
de la corticale compacte du sternum, qui normalement 
dessine sur les films une fine ligne blanche réguliére 
et continue. Une solution de continuité de cette bor- 
dure notée dans les parages d’un abcés ou d’un trajet 
fistuleux, et répondant au point douloureux, localise 
de fagon formelle le lieu d’origine de lVabcés froid. 

Pour les régions centrales du manubrium ou du 
mésosternum, on ne retiendra comme image de des- 
truction osseuse que les lésions soulignées par des 
épreuves multiples de face et recoupées par des tomo- 
graphies de profil de méme niveau. 

L’ostéite tuberculeuse du sternum est considérée 
comme une rareté; par les progrés de la technique 
radiologique, elle sera peut-étre reconnue moins excep- 
tionnelle. 

Voici trots observations de tuberculose chondro- 
sternale dans lesquelles seule la tomographie permit 
de découvrir et de localiser avec certitude la lésion 
osseuse. 
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Suzanne Pr... 13 ans, présente, sur la paroi thora- 
cique antérieure, & droite de la ligne médiane, un petit 
abcés froid de 2 cm. de diamétre; le centre de cette 
petite collection froide est le siége dun point doulou- 
reux précis para-mésosternal. La radiographie clas- 
sique de face, en raison pour une part du jeune age du 
sujel, ne permet aucune visibilité, et par sa localisa- 





lésion osseuse se trouve défilée sous 


latérale, la 
incidence de profil. 

La tomographie reste done le seul espoir de dia- 
gnostic. Celle-ci montre sur toutes les coupes correctes, 
cest-a-dire équidistantes des deux tables osseuses, an- 
térieure et postérieure du mésosternum, & 2 cm. au- 


tion 


dessus de Vhorizontale passant par larticulation 
mésosterno-xiphoidienne, une solution évidente de 
continuité, délimitant une encoche de 6 4 7 mm. de 
longueur et 3 mm. de profondeur, répondant a une 
carie (fig. 3). Cette image radiologique est en corréla- 
tion parfaite avec la topographie des signes cliniques, 
et prend d’autant plus de valeur qu'elle répond a la 
fois au centre de labcés et au siége de la douleur. Elle 
est étayée enfin Mune confirmation opératoire trois 
jours aprés l’examen. Intervention chirurgicale (Mal- 
gras, de Bourges, sept. 1944) : résection dun abcés 
froid et dun foyer osseux, vérification du siége, des 
caractéres et des dimensions de Vostéite. 


Camille Ma..., 35 ans, cimentier, victime en 1942 d'un 
gros accident du travail, est pris sous lVeffondrement 
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d'une toiture. Deux ans aprés ce traumatisme, apparait 
un énorme abcés froid para-sternal gauche, motivant 
une premiére intervention en mars 1944. La suppura- 
tion reprend en septembre de la méme année et, en 
vue d’une nouvelle intervention, une localisation 
radiologique des lésions du plastron sterno-costal nous 
est demandée le mois suivant. Le malade présente eli- 
niquement un vaste abcés froid thoracique antérieur 
gauche, et sur un point déclive de sa circonférence, 4 
3 ecm. & gauche de la ligne médiane, et & 2 em. au- 
dessus de la base de Pappendice xiphoide, une fistule 
large de 25 mm. suppurant abondamment. 

La suppuration prolongée a décalcifié partiellement 
le sternum: la tomographie néanmoins permet de 
situer les lésions dorigine. Les clichés montrent (fig. 4) 
une carie évidente du bord latéral du sternum, ay 
niveau dc la 5° articulation chondro-sternale gauche, 
et laissent deviner un cartilage sterno-costal élargi 
d’aspect soufflé. Le siége de la fistule correspond exac- 
tement 4 cette articulation. 

Nouvelle intervention (Malgras, de Bourges, 30 oct. 
1944) : résection trés étendue des cédtes et de la 
partie correspondante du sternum, ot la carie, mise 


a nu, est assez caractérisée pour rendre inutile une 
biopsie. 

Guérison maintenue sans fistule jusqu’a ce jour 
(1947). 


gy. 


Fig. 5 A. 


Roland Bé..., 29 ans. No- 
vembre 1945. Coupe 
transversale examen 
des bords du méso- 
sternum. Large des- 
truction de Vangle in- 
féro-latéral gauche ré- 
pondant a la cicatrice 
cutanée. 
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Roland Be... 29 ans, cultivateur, présente sur la 
ligne médiane, A quelques travers de doigt au-dessus 
de Vappendice xiphoide, une petite fistule qui suppure 
irréguliérement par périodes, et & 3 cm. au-dessous et 
a gauche de cet orifice, une fistule ancienne en vole 
de cicatrisation, datant de trois ans et ne suppurant 
plus. : 
Aucun point douloureux, méme léger, aucun signe 
clinique, vie active normale. ; 

Ce malade est un bel exemple des précisions que 
peut apporter la tomographie a Vexamen radiolo- 
gique d’un sternum: la coupe transversale (fig. 95 A) 
renseignant sur l’état des bords du_ corps sternal, 
montre clairement une amputation de langle infero- 
latéral gauche du mésosternum, lésion paraissant ¢n 
train de s’éteindre. Cette perte de substance osseuse 
répond exactement a la cicatrice cutanée. 

La coupe sagittale (fig. 5 B), précisant l'état 


des faces 


A ea Mle 
du sternum, compléte et recoupe ces donnees. = 
garantit Vintégrité de sa face postérieure et du bore 

mais 


inférieur articulé avee Vappendice xiphoide, | S 
signale l’extension a sa face antérieure de la carte, qui 
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au méme niveau, sur 2 cm. de hauteur, a indiscutable- 
ment détruit la corticale. 

Ce sujet n’a pas été opéré, mais le diagnostic tomo- 
graphique de cette troisiéme observation, par sa pré- 
cision, se passe de confirmation opératoire. 


Il est inutile d’ajouter que Ja recherche de l¢géres 
lésions traumatiques bénéficiera fréquemment de la 
méme technique. Mais il ne faut pas perdre de vue 
que le procédé ne réalise pas, comme le laisseraient 
supposer certaines commodités d’expression, lisole- 
ment total du sternum, tel le prélévement d’une 
tranche sur un sujet congelé. L’examen procéde par 
sections fines, échelonnées dans l’épaisseur, pourtant 
réduite, de cet os plat, seuls étant réellement nets 
les points inclus dans chacun de ces plans. C'est 
pourquoi une étude sérieuse commande une progtts- 
sion par millimétres, et comporte des documents 
multiples. 

C’est le reproche auquel est exposée sans doute la 
méthode; mais si la tomographie osseuse reste la seule 
voie menant au diagnostic certain, ne sera-t-on pas 
amené & Vaccepter avec ses complications caractéris- 
tiques et ses difficultés réelles ? 


RESUME 


Traumatique ou inflammatoire, débutante ou méme 
largement évoluée, une /ésion sternale représente tou- 
jours une recherche difficile. En n’attendant encore 


Fic. 5 B, 
Méme sujet. Coupe sagittale : 

examen des faces 
du mésosternum. 

Extension de la carie 

a la face antérieure : 
corticale détruite 

sur 2 em. de hauteur. 





\ 


de la radiographie courante qu’un tracé précis de la 
corticale dun sternum, la visibilité nécessaire sous 
incidences correctes, permettant un paralléle entre ses 
deux bords, nous est déja refusée. 

D’ingénieuses techniques, imaginées pour révéler en 
lisolant cette esquisse légére, méritaient d’étre rappe- 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. Tome 30, n° 9-10, 1949. 


lées, mais aujourd’hui cédent le pas aux examens en 
coupes. 

En pratique, le sternum de l’adulte, comme le ster- 
num de lenfant (1), ajoute un chapitre précieux au 
livre nouveau de la tomographie osseuse. Une série 
de clichés selon ces principes (2), révélant les fins 
détails de lésions claviculaires, sterno-claviculaires ou 
sternales débutantes; parfois étayées de recoupements 
transverses, démontre sa supériorité diagnostique. 

Sans doute, la méthode est-elle quelque peu plus 
complexe que l’habituelle radiographie; mais si minu- 
tieuse paraisse sa technique, elle prévaut par ces vues 
symeétriques et claires que seule elle peut donner. 





(1) Académie de Médecine, 3 juin 1947, rapport de 
M. A. STROHL. 

Académie de Chirurgie, 18 déc. 1946, rapport de M. 
FE. SORREL. 

Journ. de Radiol., 1947, p. 387. 

(2) Académie de Chirurgie, 30 juin 1948, présenta- 
tion par M. E. SorrRet. 








o14 
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VINGT-QUATRE ANNEES 


DE RADIODIAGNOSTIC DE LA BILHARZIOSE EN 


Para. A 


INTRODUCTION 


L’helminthclogie nous enseigne que le ver bithar- 
zien appartient a la famille des schistosomideés. 

L’heiminthe schistosome fut découvert en 1851 par 
M. Tu. BiruHarz, & VHopital Ksar-el-Aini du Caire, 
dans les ramifications de la veine porte d’un jeune 
feliah. 

Les genres Schistosomum japonicum, Sch, hemato- 
bium et Sch. mansoni, sont incontestablement les 
parasites de Phomme, tandis que les vers adultes du 
Sch. intercalatum et Sch. bovinum ne furent pas trou- 
vés dans le systeme sanguin de Vhomme, malgré que 
GAwstTon (1925), CHRISTOFERS et STEPHENS (1905), 
Maurouz (1927), WaAcravens (1931), les considérent 
également comme parasites de homme. 

Les vers du Sch. japonicum vivent dans les veines 
et les artéres de Phomme ou ils pondent des ceufs a 
éperon latéral insignifiant. Les ceufs se résorbent ou 
se calcifient, ou ils sortent par le tube intestinal. 
Si Voeuf est éliminé, le miracidium y contenu nage, 
libre, jusqu’a ce qu’il entre dans le mollusque Onco- 
melania nosophora (Miyair1 et Suzuki, 1913). La, il 
se transforme en cercaire et sorte de mollusque pour 
entrer dans l’organisme de ’Phomme. Les vers adultes 
s’accouplent dans le systeme sanguin 20 jours aprés 
leur entrée, ott les femelles pondent des ceufs 3-4 
semaines plus tard. 

Les ceufs de Sch. mansoni se caractérisent par l’épe- 
ron latéral, tandis que ceux @Whematobium par l’épe- 
ron terminal. Leur cycle zoologique fut découvert par 
LEIPERK en Egypte (1915), et ressemble 4 celui du type 
japonicum, avec la différence que les adultes vivent 
dans les veines, ’hote intermédiaire pour le mansoni 
étant le Planorbis Boissyi et, pour Vhamatobium, le 
Bullinus Contortus et d’autres. D’aprés Fiscuer, le 
Sch. intercalatum est la cause de la bilharziose du 
rectum. 


LA BILHARZIOSE EN’ EGYPTE 

La bilharziose en Egypte est due exclusjvement au 
Sch. hematobium et Sch. mansoni, La bilcharziose est 
trés répandue en Egypte (10.000.000 sur 16.000.000 
@habitants, Kuaiit, Scott). 

Au commencement de Vlinfection, — comme nous 
avons personnellement constaté en 1929 chez les élé- 
ves au village de Shibin-el-Kanater, le symptome 
d’ « hématurie », en une ou deux gouttes du sang a 
la fin de miction, reste inapercu par les petits malades, 

Avec le temps, s’il n’y a pas de guérison spontanée, 
s’installe une infection secondaire ou s’établit une cal- 
cification des ceufs, fait qui intéresse la radiologie. 
Quand nous disons bilharziose, nous pensons toujours 
a une infection de la vessie et de son entourage (région 
pelvienne des uretéres, vésicules séminales, ete.). La 
bilharziose des poumons est fréquente et s’accompagne 
souvent de la tuberculose (Sorour). La_ bilharziose 


(1) Travail de V’?H6épital hellénique du Caire. 


EGYPTE ©) 


SMYRNIOTIS, Chef du Service radiologique, Professeur a |’Université d’Athénes. 


des autres viscéres (pancréas, estomac, appendice, épi- 
ploon, ganglions, systéme nerveux cérébro-spinal, ete.) 
n’est pas rare. La bilharziose du foie en Egypte est 
fréguente et la bilharziose de la rate (ONsy) est la 
principale cause de la splénomégalie ¢égyptienne. La 
bilharziose ectopique (nez, peau, ceil) est également 
observée. 

Le traitement par chimiothérapie (N. Tsamis, 1913; 
A. Diamantis, 1916), par émétine (Mc DonaGu, 1915; 
CHRISTOFERSON, 1918), par tartre émétique (Kati, 
1929, et ses collaborateurs), par fouadine, etc., n’a pas 
donné le résultat désiré. 

Nos recherches faites avec le chimiste M. Pissipis, 
en 1942, sur 204 personnes dans huit régions diffé- 
rentes du Caire, ont démontré que 103 personnes 
étaient porteuses d’ceufs dont la plupart étaient des 
enfants au-dessous de 13 ans. Ce résultat découra- 
geant, résultat qui était constaté méme par Kauai, 
(1940, 1944), m’a fait déclarer que le seul moyen pow 
délivrer le pays de cette plaie d’Egypte n’est que le 
déracinement des mollusques, ainsi que le traitement 
obligatoire des enfants qui propagent des ceufs vivants 
partout inconsciemment. Six mois aprés ma commu- 
nication a TInstitut d’Egypte, le regretté Wakn, 
ministre de ’?Hygiéne publique, a déclaré que le pays 
sera assaini a l’avenir de la bilharziose par le déra- 
cinement des mollusques, et une branche « de la des- 
truction des mellusques de la bilharziose », sous la 
direction d’ABpDEL Azim, était fondée. 


HISTORIQUE DU RADIODIAGNOSTIC 
DE LA BILHARZIOSE 


Lorsy a publié, en 1913, les radiographies des voies 
urinaires d’un bilharzique du Caire. I] a démontré 
les calcifications bilharziennes. L’ensemble des travaux 
de Lorsy roule autour des moyens d’éviter les erreurs 
de radiodiagnostic. 

Aprés Lorsy, j’ai présenté mon premier travail le 
28 décembre 1926. 

AFIF1 MAHMOUD, se basant sur 2.000 cas (Alexandrie), 
a présenté un travail en 1928. I] a constaté « Dinfec- 
tion fermée » (absence d’eeufs en présence de calcifi- 
cations). Il a constaté que la lithiase du systéme uri- 
naire accompagne la bilharziose dans une analogie : 
17 % pour les reins, 25 % des uretéres et 58 % de 
la vessie. Il a appliqué la pyélographie intraveineuse 
dans un grand nombre de cas. KnipFerR (Le Caire) a 
publié 8 cas de radiodiagnostic de la bilharziose uri- 
naire en 1928. 

ALY IBRAHIM PacHa a présenté, en 1928, quelques 
radiographies parmi lesquelles un cas avec calcifi- 
cation des vésicules séminales, et un autre avec insuf- 
fisance de Vuretére en présence d’un cancer de la 
vessle. ° 

Makar a présenté, en 1935, un cas ov il a diagnosti- 
qué une cholécystite bilharzienne. 

BitscHAI et GEoRGIOU ont présenté, en 1938, des cas 
intéressant la bilharziose des voies urinaires. : 

MAINZER a présenté, en 1938, des cas de calcification 
au niveau du thorax. 
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NOTRE CONTRIBUTION AU RALIODIAGNOSTIC 
DE LA BILHARZIOSE 


Le radiodiagnostic de la bilharziose est quelquefois 
assez difficile. Ce sont ces cas qui nous ont fait, dés 
1926, recourir au cystogramme. Etant donné que les 
résultats n’étaient pas suffisants, nous avons eu re- 
cours a Vaérocystogramme et, enfin, a Vhydrocysto- 
gramme (1928) avec succes. 





Fic, 1. — En bas : Hydrocystogramme. Calcification bilhar- 
zienne de la vessie et gros calcul de la vessie d’un enfant. 
— En haut : Cystogramme du méme cas exécuté séance 
tenante. 


EXEMPLES 


_ PREMIER Cas, Jeune fellah entre 4 V’hépital pour 
¢tre opéré d’un calcul de la vessie. L’examen & |’explo- 
rateur du Guyon fut positif. La radiographie montre 
une légére silhouette des uretéres, mais pas un calcul 
de la vessie. Le cystogramme nous décéle un. cancer 
de la vessie. Dans le méme cliché, nous constatons un 
petit calcul de l’urétre postérieur. 


Deuxtime cas, — Jeune fellah de 22 ans présente 
une taille sus-pubienne, il y a deux années. Il se 
plaint des mémes symptomes (pollakiurie venant par 
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intervalle). Une nouvelle cystoscopie ne décéle que 
les signes d’incision. Pas d’ceufs dans l’urine ou dans 
son historique. La radiographie ne décéle pas de cal- 
cifications. L’application de Vhydrocystogramme fait 
découvrir des calcifications en forme d’un cercle trés 
fin dont le sommet se trouve au niveau du sacrum. Le 
diagnostic était indiscutablement posé : Bilharziose 





Fic. 2. — Hydrocystogramme. On constate une calcification 
bilharzienne périvésicale, calcification bilharzienne des 
vésicules séminales et dilatation, et calcification des ure- 
teres. 


calcifiée. Alors, & ce moment-la, pour la premiére fois, 
le malade nous raconte qu’a l’age de 10 ans il a piss¢ 
du sang. 


TROISIEME CAS, Jeune fellah vient & ’hépital pour 
étre opéré de calculs des uretéres (diagnostic posé 
aprés examen radiologique & un autre Institut ra- 
diologique). Son rapport ne mentionne pas la bilhar- 
ziose, mais application de Vhydrocystogramme nous 
permet de distinguer une ligne fine au niveau du sa- 
crum, due A la calcification bilharzienne de la vessie. 


QUATRIEME GAS. Jeune fellah a éliminé un petit 
calcul. Il se plaint de pollakiurie, brilure, hématu- 
rie. Ancien bilharzien. L’hydrocystogramme démontre 
Vexistence de calcifications de la vessie, ainsi que des 
uretéres. Le cystogramme, appliqué séance tenante, 





Fig. 3. — Hydrocystogramme. Une ligne trés fine indiquant 
une légére calcification bilharzienne des parois de la 
vessie, calcification et dilatation des uretéres, et taches 
calcifiées, en groupe, au niveau du coceyx, a droite. 


montre un cancer de la vessie au début. L’opération 
faite a confirmé le diagnostic. I] est mort trois mois 
apres. 

CinQuiEME cas, — Indigéne, 35 ans, ancien bilharzi- 
que, était amené avec le diagnostic clinique : Cancer 
de la vessie (hématurie, pollakiurie, brdlure, etc.). 
L’hydrocystogramme a décelé des calcifications de la 
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vessie et des uretéres, ainsi qu’un calcul de luretére 
droit. Le cystogramme exécuté, séance tenante, était 
négatif pour cancer. 

SIXIEME CAs. — Indigéne se plaint de pollakiurie et 
d@hématurie. La radiographie était négative. DIAMANTIs 
’a amené pour l’application de lhydrocystogramme. 
Quantité d’eau injectée; 120 cc. Position demi-latérale. 
On voit, au niveau de los iliaque, une ligne courbe 
caractéristique de la vessie calcifiée. 


L’hydrocystogramme, suivi d’un cystogramme, peut 
faire surmonter toutes les difficultés du radiodiagnos- 
tic, méme dans les cas ott ’examen d’urine est négatif. 

Ainsi, 4 aide du cystogramme, nous avons décou- 
vert en 1928, pour la premiére fois, les calcifications 
péri-vésicales, et, en 1936, nous avons contrélé, pour 
la premiére fois, la fonicité de la vesste calcifiée. La 
présence seule des calcifications au niveau des uretéres 
pose le diagnostic de la bilharziose. La stagnation de 
urine dans les uretéres calcifiés donne naissance aux 
différents aspects, mais aussi 4 une infection ascen- 
dante. Alors, « l’urino-ureterogramme » est égal 4 la 
pyélonéphrose (1928). 

La radiographie des autres viscéres ne donne pas 
de résultats satisfaisants. Le pyélogramme peut nous 
aider surtout pour indiquer les altérations des uretéres. 
Les calcifications des vésicules séminales, nous les 
avions décelées la premiére fois par une radiographie 
verticale. 

Dans un mansonique. l’ent¢érogramme nous a donné 
une « rectite », comme il arrive chez les dysent¢ériques 
(1928). Les cal¢ifications de la prostate ne donnent pas 
que l’image habituelle. Or, il faut penser a la bi'har- 
ziose. La calcification de Vurétre donne deux lignes 
paralléles; elle est rare. En 1928, j’ai radiograpié 
quelques mensonigques au niveau du foie. Le résultat 
a été négatif. La radiographie des poumons des bilhar- 
ziens ne donne pas une image caractéristique. Or, il 
faut penser que le diagnostic de la bilharziose ecto- 
pique était toujours posé a posteriori. 


NOTRE PROCEDE 

Le radiodiagnostic de la bilharziose ¢tait posé aprés 
I"hydrocystogramme et le cystogramme (séance_ te- 
nante). L’expérience de Vhydrocystegramme nous a 
été fait de la maniére suivante. Nous avons radiogra- 
phié une vessie de mouton aprés un séjour dans une 
solution de BrNa 4 15 % pendant 24 heures, puis rem- 
plie d’eau. Le radiogramme de la vessie donne les 
contours plus foncés par la projection de plusieurs 
couches imbibées par la solution de BrNa. Le méme 
fait, nous avons pu le constater chez les bilharziques 
dont la vessie était imbibée, pour ainsi dire, par les 
ceufs du Schistosomum calcifiés. De plus, nous avons 
gratté légérement la muqueuse de deux vessies — in 
vitro de moutons, avec une curette chirurgicale, 
aprés que nous les avons remplies d’eau. En les cysto- 
graphiant, nous avons constaté que les contours de 
la vessie restent symétriques. Alors, dans une de ces 
vessies, nous avons gratté plus proford*ment de fecon 
& provoquer une altération dans la couche musculaire. 
On voit sur la région grattée des contours nets, mais 
a limites « rectilignes », c’est-a-dire une « asymétrie » 
des contours, justement comme en provoque la pré- 
sence, dans les couches musculaires de la vessie, des 
ceufs calcifiés. 
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L’EMPLOI DU COBALT 60 EN CURIETHERAPIE 


Par ROBERT COLIEZ, 
Médecin électroradiologiste du Centre anticancéreux de |’Hépital Necker-Enfants-Malades | Paris . 


Parmi les isotopes radioactifs artificiels, une place 
a part doit étre faite au cobalt “Co (J. Rors.at, 
1935; B. Daruinc, B. Curtis et J. Cork, 1937; Livin- 
Goop et SEABORG, 1938), dont les premiers essais thé- 
rapeutiques ont été réalisés en 1948, & l'Université de 
Columbus (Ohio), par W. G. Myers (1), sous la direc- 
tion de J. L. Morton (2). Le cobalt 60 (de vie longue (3) 
est un isotope radioactif intéressant, pour cette rai- 
son qu'il joint a une période assez commode, parce 
qu’elle n’est pas trop courte (5,3 ans), — analogue du 
reste A celle du mésothorium (6,7 ans) déja employé 
en thérapeutique celle dune désintégration émet- 
trice 8— 0,31 MeV., et y 1,10 et 1,30 MeV. Le cobalt 60 
émet done un rayonnement 8~— relativement mou si 
on le compare a celui du radium C (dont lénergie @ 
est 3,15 MeV. et méme du radium E (8~ 1,17 MeV.). 
D’autre part, son rayonnement vy est presque aussi dur 
que celui du radium C dont la raie principale est 
1,8 MeV. De plus, il est trés facile a fabriquer, car il 
peut étre obtenu a partir du “Co stable par réac- 
tion d,p ou nyy de la maniére suivante : 


59 2 ial *% 
37 Co + 7H > 3+ Co ade 1H (cyclotron). 


37Co + in —> NCo* + y (réacteur nucléaire). 

La premiére réaction représente celle qui a lieu par 
bombardement du cobalt stable par des deuterons 
accélérés au cyclotron. La deuxiéme, qui est la plus 
employée, se produit lorsque le cobalt stable est 
bombardé intensément par des neutrons (4). Il suf- 
fira done de placer pendant le temps nécessaire un 
échantillon de cobalt 59 dans la chambre dun réac- 
teur nucléaire (pile atomique) pour obtenir trés faci- 
lement les quantités voulues (qui pourraient é¢tre trés 
importantes) de “Co* a longue vie. 

La désintégration de “Co* avee émission 2 et y peut 
du reste se représenter (5) de la maniére suivante : 


607. & 60x: ; ° . 
97 Co > (ss Ni) res 0,31 (MeV.) 


(S3Ni) —> RNi + Y110 + Y' 1,30. 


(1) Myers (W. G.) : Applications of artificially radio- 
active isotopes in therapy. Am. J. of Roentg., 60, déc. 
1948, p. 816-823. 

(2) Morton (JosepH L.), BARNES (A. C.), CALLENDINE 
(G. W.), et Myers (W. G.) : Individualized interstial 
irradiation of Carcinoma of the uterine cervix using 
cobalt 60 in needles inserted through lucite templates. 
Annual meeting of the American Radium Soctety, June 
1949. 

(3) Il existe en effet un autre cobalt 60 de vie trés 
courte (10,7 minutes, 8 1,35 MeV. et vy 0,056-1,5 MeV.) 
isomére du premier, et qui est sans intérét ici. Les 
cobalts radioactifs, qui sont au nombre de 7, ont les 
caractéristiques suivantes 








*“Co* 80 j. 6+,y Co * 

‘7Co* 270 j- K,y,e isomére 10,7 min. IT,y,8 
*Co*® 72 j. Bt+.y “'Co* 1,75 h. 8 

“Co* 5,3 ans. B—,y "Co* 13,8 min. 3 


(4) Cette derniére réaction consiste, en somme, a 
foreer le noyau du cobalt 59 a intégrer un neutron 
supplémentaire. 

(5) ef. Correz (R.) 
thérapie des Cancers. J. Radiol., 27, 5-6, 1946, p. 
186. 


Progrés possibles dans la Radio- 
177- 


(Les astériques * figurent des éléments radioactifs 
et les parenthéses encadrent les éléments dits « exci- 
tés ».) 

Le cobalt est un métal dur, cassant, hautement 
magnétique, qui est difficile & travailler. I] est livré 
dans le commerce sous forme de rondelles ou de fils 
dont le prix est peu onéreux. Depuis les recherches 
de P. C. AEBERSOLD, de Oak Ridge (Tennessee), qui 
remontent a 1947, le cobalt est employé en thérapeu- 
tique sous forme d'un alliage avee le nickel (45 % Co 
+ 55 % Ni), auquel les Américains ont donné Je nom 
de cobanic. Le cobanic, alliage trés peu altérable, est 
livré sous forme de fils durs et rigides de différents 
diamétres que l’on coupe en petits fragments. Lorsque 
ces fragments sont devenus radioactifs, Myers recom- 
mande formellement de profiter des propriétés magné- 
tiques du cobalt pour le manipuler a distance, a 
aide d’un long manche flexible portant 4 son extré- 
mité un aimant. La semi-flexibilité du manche permet 
d’exécuter les manipulations derriére des écrans pro- 
tecteurs en plomb, la visibilité s’effectuant (comme il 
est habituel de le faire pour toutes les manipulations 
radio-actives) par réflexion dans une glace ou grace a 
un périscope par télécommande. 

On emploie généralement du fil de cobanic de 1 mm. 
de diamétre, coupé tous les centimétres. Chaque frag- 
ment pése ainsi 66,66 + 0,30 mgr. IL est important 
que tous les fragments soient identiques, car l’expé- 
rience montre que, pour un fil bien calibré, la radio- 
activité est proportionnelle a la masse. Si done chaque 
fragment de fil est exactement coupé de la méme ma- 
l'aide dune machine spéciale), 
retiré de la pile et y ayant 
méme temps pendant la méme_ période 
aura la méme radioactivité. Celle-ci, pour chaque 
longueur de fil de 1 ecm. (coupé réguliérement), est 
équivalente & 1 mgr. ou 1 mgr. 5 de Ra e aprés un 
séjour de un mois environ dans la chambre a réaction 
de la pile d’?Oak Ridge (1). Une aiguille de cobanic de 





besoin a 
fragments 


niere (au 
chacun des 
séjourné le 


(1) Le flux de neutrons au centre de la pile d’Oak- 
Ridge est de 10% n/cm? S. II est de 10° (soit 100 fois 
moins fort) pour Zoé, la pile pilote frangaise de Cha- 
tillon, et de 10% pour la plus forte pile anglaise 
(Harwell). On voit que, tout au moins pour les deux 
derniéres piles aui sont les moins puissantes (quelques 
kilowatts), la densité de neutrons aux endroits ot les 
substances peuvent étre irradiées n’est pas trés supe- 
rieure A celle d'un bon cyclotron. Mais il ne faut pas 
oublier que Virradiation dans une pile, si elle mest 
pas toujours absolument constante (en particulier pour 
des raisons de protection bien évidentes, on est oblige 
de baisser trés fortement la puissance de la pile pen 
dant un certain temps lorsqu’on y introduit des sub- 
stances A activer), est toujours continue, tandis que 
le maximum de fonctionnement possible pour un 
cyclotron parait étre d’une dizaine d’heures. A Vheure 
actuelle, la plupart des piles existantes comme celle 
d’Oak-Ridge, n'ont pas été construites spécialement 
pour constituer des chambres d’irradiation efficaces. 
Il est permis de penser que, dans les piles de l’aventr, 
intensité du flux des neutrons dans la chambre a 
réaction pourra ¢étre trés fortement augmentee. On 
pourra, avec des piles de 1000 kW. et plus, dépasser 
les activités spécifiques obtenues par les deuterons des 
cyclotrons. Beaucoup d'‘isotopes radioactifs, parm! les 
plus demandés & Vheure actuelle, peuvent ¢tre pro- 
duits par irradiation de matériaux introduits dans les 
chambres a réaction, en particulier : “P*, “Fe*,°Ca*, 
“Co*, IM] # 
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L’emploi du cobalt 


1 mm. de diamétre et 3 cm. de long donne, apres une 
préparation sensiblement identique a la _ précédente 
dans la pile, une radioactivité gamma équivalente a 
4,08 mgr. de Ra e et 2,97 mrhm (milli-roentgens heure 
4 1 métre de distance). Une telle activité est trés con- 
yenable pour des applications thérapeutiques, d’au- 
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rT Me 
. 
Radium Cobanic 
A B ¢ D 
Fig. 1. A gauche, en B, aiguille de Ra (épaisseur de la 


paroi filtrante de platine : 0,5 mm.; diamétre totai de 
Vaiguille : 1,70 mm.). 

A droite, en C, aiguille de cobanic radio-actif (dia- 
métre du cylindre de cobalt: 1 mm.; épaisseur de la 
couche de nickel filtrante : 0,1 mm.; diamétre total de 
Vaiguille : 1,2 mm.). 

On a représenté, en A et D, les diamétres respectifs 
grossis de Vaiguille de radium et de laiguille de cobanic. 


tant que, pour doubler la radioactivité de cette aiguille, 
il suffirait de la laisser dans le réacteur nucléaire un 
temps deux fois plus long (MyYERs). 

Il ne faut pas croire du reste que si l'on soumet a 
lactivation d'un réacteur nucléaire pendant un femps 
identique des appareils de cobanic de poids différents 
(aiguilles, tubes, petits lingots), il y aura une exacte 


Fig. 2. 

Epaisseur comparée d°un tube de 
radium (A, &€ gauche) de 10 mgr. 
Ra e filtré & 2 mm. Pt (diamétre: 
5,2 mm.), et d’un long cylindre 
de cobanic radio-actif (D, Aa 
droite) de 70 mm. de longueur 
et dintensité linéaire radiante 
identique, destiné au traitement 
de la cavité utérine (il s’agit en h : 
réalité d’un cylindre de cobanic 3 
‘Sag a ae ; 5,2mm 
dactivité spécifique importante 
et dont la filtration + n’a pas 
été indiquée). 


24mm 


pProportionnalité entre les poids de ces appareils et 
leur activité au sortir de la pile : les appareils les plus 
légers seront bien les moins radioactifs, mais un appa- 
reil trois fois plus lourd, et de forme différente, sera 
loin d’étre trois fois plus radioactif que le premier. 
Ce manque de proportionnalité peut s’expliquer de 
plusieurs maniéres : 

1° Par suite de leur grande section efficace vis-a-vis 
des neutrons lents, les noyaux les plus superficiels de 
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lalliage de cobalt arrétent un pourcentage relative- 
ment important de neutrons, de telle maniére que le 
flux recu en profondeur n’est pas le méme que le flux 
recu en surface. 

2° A Vinverse, il existe également une auto-absorp- 
tion importante des photons émis par les atomes de 
radiocobalt (surtout si ces atomes sont situés au centre 
du lingot), cette autoabsorption étant due a la pré- 
sence d’atomes voisins et périphériques (atomes de 
“Co, *Co* et Ni) que les photons y doivent forcément 
traverser pour s’échapper a l’extérieur (d’ot une perte 
plus grande lorsque la piéce est épaisse). 

I] faut également remarquer que dans le cas ‘ou, 
pour des raisons particuliéres, un applicateur devrait 
présenter un certain volume pour une radioactivité dé- 
terminée, on pourrait faire varier le nombre d’atomes 
présents de cobalt dans l’alliage (MyeERs). 

Les aiguilles et cylindres de cobanic activé, comme 
les aiguilles et tubes de radium eux-mémes, ne peuvent 
évidemment ¢tre placés directement dans les tissus 
sans qwune certaine filtration soit prévue. Afin de 
couper en totalité ou en partie le rayonnement 8 émis 
par le “Co*, on peut préconiser (comme pour les tubes 
de radium) des gaines d'or platiné dans lesquelles on 
placerait les barres ou aiguilles radioactives. Toute- 
fois, deux remarques doivent étre faites quant a la 
filtration du cobanic : 

1° Le cobalt 60 n’émet pas un rayonnement 8 aussi 
dur que celui du radium C (cf. plus haut). La diffé- 
rence est méme assez grande, puisque l’émission d’un 
électron par le cobalt 60 se fait avec une énergie E 
max = 0,31 MeV., tandis que celle des radium C et E 
se fait respectivement sous 3,15 et 1,17 MeV, cest- 
a-dire avec des énergies dix fois plus fortes. 

2° L’emploi de lor platiné (ou de tout autre métal 
lourd) comme filtre, déja déconseillé par QuimBy, MARI- 
NELLI et Briapy (1), pour les tubes de radium (2), 
semble étre plus contre-indiqué encore ici en raison de 
la moindre énergie des rayonnements @~ et y émis 
par le cobalt 60. Si la nécessité de la filtration & Vor 
peut, a la rigueur, se justifier pour le radium en raison 
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(1) QuimBy (E. H.), MARINELLI (L. D.) et BLADy (J. V.) : 
Secondary filters in radium therapy. Am. J. of Rentg., 
41, May 1939, p. 904-818. 

(2) Les auteurs précédents ont démontré que, vis- 
a-vis du rayonnement y du radium, des filtres com- 
posés d’éléments de nombre atomique intermédiaire 
(du fer 26 a l’étain 50), et comprenant le cobalt, le 
nickel, le cuivre, le zinc et l’argent, donnaient infini- 
ment moins de rayonnement secondaire que l’or ou 
le platine, métaux de nombre atomique trop élevé. 
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de la faible épaisseur nécessaire pour absorber la 
totalité du rayonnement 8, cette nécessité n’existe plus 
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0 I 2 3 4 > 6 cm. 
"Ym Pb. 
Absorption par le Pb du rayonnement vy global 
cobalt 60 (C, D. A. 0,97 mm.) (MYERS). 
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avec le cobalt, dont on peut filtrer facilement la tota- 
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de nickel. Pour les aiguilles, le calcul montre méme 
qu’il suffit de cette trés mince épaisseur de nickel 
pour arréter complétement les B— 0,31 MeV. Le chas 


et la pointe sont également exécutés en nickel, de 
telle maniére que l'on se trouve ainsi en présence 


d’aiguilles de 1,2 mm. de diamétre au total (fig. 1), 
c’est-a-dire beaucoup plus fines et plus faciles 4 intro- 
duire dans les tissus que les aiguilles creuses habi- 
tuellement employées en curiethérapie et contenant 
du radium. Ces aiguilles de cobanic, recouvertes d’une 
couche électrolytique de nickel, peuvent du reste étre 
réactivées au bout d’un certain temps dans les cham- 
bres & réaction dune pile et servir indéfiniment grace 
a des recharges successives. Malgré leur revétement 
de nickel, elles restent électromagnétiques, ce qui faci- 
lite leur maniement par des aimants. 

Les autres avantages des appareils radio-actifs de 
cobanic peuvent ¢é¢tre ainsi résumés : 

1° La perte d'une piéce de cobanic radioactif ne 
saurait étre comparée a celle dun tube de radium, 
métal précieux. D’autre part, il peut arriver que des 
aiguilles contenant du radium se fissurent et perdent 
leur sel radioactif malgré les précautions prises (cel- 
lules spéciales, emploi de sels insolubles). Dans ce 
cas, le sel de radium peut se répandre dans l’orga- 
nisme du malade et gagner électivement et dangereu- 
sement les os pour une durée indéfinie. Avec le coba- 
nic, il n'y a pas de bris possible et l'on ne peut ris- 
quer cet accident grave; si un sel de cobalt était 
présent pour une raison quelconque dans l'appareil 
brisé, ce sel soluble serait trés rapidement éliminé par 
les urines (MyYERs). 

2° Les alliages de cobalt peuvent permettre la fabri- 
cation d’appareils de formes complexes, bien adaptées 
aux traitements de certains cancers. C’est ainsi que 
on peut imaginer facilement de longs cylindres de 
5 a 6 cm. de longueur (fig. 2) destinés au traitement 
de la cavité utérine et remplagant avantageusement 
les chapelets de deux ou trois tubes, lesquels donnent 
forcément une irradiation moins homogéne. Des tubes 
en Y, &€ deux ou plusieurs branches divergentes mon- 
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Mais il est plus commode et plus élégant, comme I’a 
montré Myers, de remplacer ces gaines filtrantes de 
monel ou d’acier par une épaisseur fixe de 0,1 mm. 


Années 


peuvent étre facilement étudiés. On a également em- 
ployé, en U. S. A., de petites sphéres de cobanic recou- 
vertes d’une mince couche d'argent et que lon peut 
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ne introduire directement a l'intérieur de la cavité uté- les appareils de radium, paraissent ainsi pouvoir étre 
ce] rine dans le traitement du cancer du corps (technique évités (en ce qui concerne la protection, il est bon 
as suédoise par bourrage). Afin d’éliminer le rayonne- de noter au passage que la C. D. A. des photons + 
de ment caractéristique du nickel ou de l’argent, on peut du cobalt est de 0,97 cm. Pb) (Myers). La courbe d’ab- 
ice prévoir que les cylindres employés seront recouverts sorption du rayonnement y du cobalt 60 par le plomb 
1), par 1 mm. d’épaisseur d'une matiére plastique adhé- est donnée figure 3. 
‘0- rente, de faible densité, amétallique et stérilisable, de 3° Le seul inconvénient du cobalt 60 est sa période 
i- telle maniére que ces cylindres pourraient étre direc- relativement courte (5,3 ans) par rapport 4 celle du 
nt tement placés dans Vutérus (ou la région & irradier) radium (1.590 ans), cette derniére étant sans consé- 
ne sans ¢tre introduits dans les sondes en caoutchouec quence a l’échelle humaine. Mais les mesures phy- 
re actuellement employées. J. L. Morton, W. G. Myers — siques sont 4 lVheure actuelle devenues si faciles, que 
m- et coll. ont récemment (1) décrit une technique de trai- cet inconvénient ne doit pas étre considéré comme 
ce tement du cancer du col utérin par longs cylindres trés grave. D’autant que la complication des mesures 
nt de cobaniec radioactif en forme d’aiguilles et filtrés est loin d’atteindre ici a l'acuité de celles rendues 
ci- au monel que l’on introduit « dans les tissus para- nécessaires par le radon, dont la période beaucoup 
cervicaux et les ligaments larges >». plus courte (3,825 jours) obligeait le thérapeute a tenir 
de On peut également, en curicthérapie transcutanée, compte de la décroissance radioactive au cours méme 
se servir d’applicateurs de forme spéciale standard du traitement d'un malade. Avec le cobalt 60, il suffit 
ne adaptables pour les cancers de la bouche ou les moules plus simplement soit d’allonger un peu le traitement, 
m, de surface. Des cellules élémentaires carrées ou de soit de réévaluer lactivité des tubes ou aiguilles au 
es 
. Tanteau V. — Pourcentages mensuels d’activité restante et fonction inverse logarithmique 
ed pour un radio-isotope de période 5,3 ans (Myrnrs). 
‘a- i = ee enenaenenantammeeaemears 
u- | % | % | | | 2 | 
a- | Temps _de ae Fonction Temps _ de ee Fonction Tass | _ de Feit: Fonction | 
ge | radioactivilé inverse | radioactivité inverse | F | radioactivité inverse | 
. i| restante restante restante | 
uit 
2il | | | aie SS re |\ 
ar | ANS MOIS | ANS MOIS | ANS MOIS | 
i 0 100,00 1,000 || 10 78,69 1,270 || 7 1,598 | 
I 1 98,92 1,011 || 11 77,81 1,285 |] S23) 1,615 | 
| 2 97,83 1022 || 2 0 76,99 1,298 || 9 1,633 | 
ie | 3 96,78 1,033 | 1 76,14 1,313 || 10 1,651 | 
ie | 4 95,73 1,044 || 2 75,31 1,327 | 11 1,669 «|| 
nt | 8 | a7 | 1055 | $ | m0 | ye | 4 0 | L687 
i 6 93,67 1,067 | 4 73,70 1,356 1 1,706 | 
nt | 7 92,66 1,079 || 5 72,91 1,371 || 2 1,724 | 
nt + 8 91,64 1,091 | 6 72,11 1,386 || : 1,743 || 
es 9 90,66 1,103 || 7 71,33 1,401 || 4 | 1,763 || 
n- | 10 89,68 1,115 | 8 70,55 1,417 5 L782 |} 
1x | 11 88,70 1,127 || 9 69,79 1,432 || 6 | 1,801 |} 
9S, i 4 0 87,74 1,139 10 69,05 1,448 | 7 1,821 | 
| 1 86,80 1,152 11 68,28 1,464 || 8 | 1,841 | 
| 2 85,85 1,164 3 0 67,54 1,480 || 9 1,861 || 
| 3 84,91 1,177 | 1 66,81 1,496 | 10 | 1,881 || 
4 84,00 1,190 2 66,09 1,513 || 11 1,902 || 
I 5 83,06 1,203 | 3 65,37 1,529 || 5 0 1,923 | 
6 82,19 1,216 | 4 64,66 1,546 || 1 1,944 | 
7 81,30 1,230 5 63,96 1,563 || 2 50,87 | 1,965 || 
| 8 80,40 1,243 | 6 63,27 1,580 1 3 50,32 | 1,987 || 
! 9 79,53 1,257 || | | ! 
toutes formes (beaucoup moins fragiles que les appa- moment ou ils sont placés, ou bien encore de se réfé- 
reils a sels collés, ou les émaux radioactifs, ou les cel- rer & une courbe ou table de décroissance (fig. 4 et 
lules centimétriques contenant du radium filtré seu- tableau V). De plus, il semble bien qu’un physicien 
lement par une trés faible épaisseur de mone] sont avisé pourrait profiter de la radioactivité différente de 
susceptibles de donner le rayonnement 8 non filtré tiges de méme longueur et de méme poids pour exé- 
indispensable dans le traitement des angiomes. Des cuter des assemblages plus homogénes qu’avec des 
moules standard de certaines régions peuvent étre tubes de teneur identique : il s’agit 14 simplement de 
construits a loisir en métal inerte, étre ensuite acti- calculs ou de mesures physiques dont la complication 
vés, puis appliqués. n’est pas trés grande. 

La modicité du prix de revient du cobanic radioactif 4° Enfin, grace au prix modique du radiocobalt, il 
permet done de prévoir toute une série d’appareils de est possible d’envisager la fabrication de trés grandes 
formes diverses adaptables presque a tous les cas, sans quantités de produit radioactif, lesquelles pourraient 
qu'il soit nécessaire d’assembler et de désassembler ¢tre employées a la charge d’appareils de télécurie- 
continuellement au cours de manipulations oiseuses ‘hérapie. On réaliserait ainsi des bombes radioactives 
des éléments radioactifs, comme il est si dangereux de beaucoup plus puissantes que toutes celles qui furent 
le faire avee les aiguilles et les tubes de radium. On  Téalisées jusqw’ici avec le radium, élément trop rare 
remarquera également que les aiguilles, toujours diffi- et d’un prix de revient trop élevé. Il faut en effet 
ciles & enfiler, peuvent l’étre par avance, tandis que oter que les appareils de télécuriethérapie construits 
le cobanie n'est pas encore activé. Certains dangers jusqu’ici (depuis 25 ans) n’ont jamais pu étre chargés 

ws des manipulations radioactives, toujours sérieux avec avec plus de 10 gr. de Ra e (au maximum) (1), pour 
‘. sip ainiecdeanin se Baa , — , 

; (1) Le chiffre de 5 gr. n’a été que trés rarement 
ut (1) Loc, cit. plus haut. dépassé. 
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une distance focale tout a fait insuffisante et souvent 
inférieure 4 10 cm. L’existence du radiocobalt permet 
d’espérer la création de deux sortes d’appareils de 
télécobalthérapie : 

1° De grandes « bombes » contenant l’équivalent de 
200 ou 300 gr. de radium permettant Virradiation des 
cancers par champs successifs journaliers, comme il 
est réalisé avec un tube de roentgenthérapie. (Nous 
verrons plus loin les problémes de construction et de 
protection qui doivent ¢tre envisagés.) 

2° Des appareils de télécobalthérapie multifocaur 
dont Je prototype est l'appareil de télécuriethérapie a 
trois champs proposé par L. MALLEr et R. COLiEz en 
1925, et dont Vusage ne put se généraliser a cette 
époque, uniquement en raison de la pénurie du radium. 
Un autre appareil du méme genre, mais a quatre 
champs, avait du_ reste été proposé, en 1939, par 
R. Coxikrz (fig. 7). Mais il est aisé de concevoir un appa- 
reil spécial, plus particuliérement étudié en vue de la 
télécobalthérapie a trés haute intensité (fig. 8). Cet 


appareil, en dehors dun dispositif d’escamotage et 


Appareil de télécurietherapie multifocal 
de MALLET et Contez (1925). 


Fic. 6. 


mettre en cuvre 


@éloignement du radium, facile a 
les opérateurs 


pendant les périodes dangereuses ot 
ont A pénétrer dans la salle de traitement pour le pla- 
cement des malades, présente Vimmense avantage 
@une irradiation simultanée des champs, et, par con- 
séquent, d’une balistique immuable, avec courbes iso- 
doses étudiées A l'avance d’une maniére trés précise. 
Un tel dispositif adapté au traitement du thorax ou de 
abdomen (en particulier pour le traitement du can- 
cer de Tutérus), permet d’éliminer les graves erreurs 
de dosage commises journellement en roentgenthéra- 
pie courante par suite de la mauvaise orientation des 
champs, surtout lorsque ceux-ci sont appliqués avec 
des centreurs ou localisateurs quelconques non pour- 
vus de goniométres (1). 

Les deux problémes a résoudre en vue de la réali- 
sation de ces appareils sont 


(1) On sait que les auteurs anglais ont adopte, pour 
le traitement du cancer de l'utérus par les rayons X, 
des techniques qui peuvent comporter jusqu’a dix 
petits champs croisés, afin d’augmenter les doses en 
profondeur. On congoit trés bien que, dans des irra- 
diations de ce genre, Vorientation des champs puisse 
prendre une importance primordiale : or, il est prati- 
quement impossible, méme avec le meilleur goniométre 
(et le sujet étant remis aussi bien que possible en 
place 4 chaque irradiation dans la méme position), de 
pouvoir réaliser des croisements absolument impec- 
cables. De telle maniére qu’on pourrait se trouver 
appelé a reprendre en télécobalthérapie des formules 
a nombreux champs multiples également proposées en 
France, a titre théorique, il y a plus de 25 ans, par 
L. Maier et R. Coiez, et consistant a diriger simul- 
tanément une dizaine de champs vers un territoire 
déterminé (fig. 6). 
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a) D’une part, impossibilité actuelle, en raison de 
la période relativement faible du cobalt 60, de pou- 
voir obtenir, méme avec des expositions aux neutrons 
trés prolongées, des activités spécifiques (1) trés éle- 
vées, ce qui pourrait conduire a l'emploi de masses de 
cobalt assez volumineuses. On peut calculer, a l'aide 
de la formule suivante (2), le poids Q de cobalt radio- 


actif formé : 
0,693 = 
e OD T ) 


ot. nv représente le flux des neutrons, = la section effi- 
cace du cobalt, W la masse atomique exacte de 
Patome de cobalt, e la base des logarithmes népériens, 
t le temps d’exposition, T la période radio-active. 

On peut ainsi prévoir que léquivalent actuel de 
60 gr. de Ra e nécessiterait 140 gr. de cobalt. Etant 
donnée la valeur trés grande de la section efficace du 
cobalt vis-a-vis des neutrons, il semblerait, a priori, 
quwil y aurait lieu, si Pon voulait obtenir une activité 
maxima, dirradier le cobalt 59 pendant un temps trés 
long (3). Cependant, d’aprés les derniers renseigne- 
ments fournis en 1949 par VUnited States Atomic 
Energy Commission @Oak Ridge, des projets sont en 
cours aux Etats-Unis pour la réalisation d’appareils de 
télécobalthérapie. Les unités radioactives y_ seraient 
représentées par des gqylindres de Co* métallique 
mesurant chacun 1 cm. de diamétre et 1 cm. de long, 
et dont le poids est de 7,3 gr. (4). L’activité produite 


Q nvuxaxwWw (1 


(1) On sait que lactivité spécifique est représentée 


nombre d’atomes activés ey 
- Liactivité 





par le rapport 
nombre d’atomes stables 

spécifique est maxima lorsque le radio-isotope prend 
naissance a Ja suite d’une réaction np, ce qui n’est pas 
le cas pour le cobalt 60. (Mais la réaction np est en 
réalité une transmutation, de telle maniére qu'il n’est 
pas possible de séparer chimiquement les atomes 
actifs des atomes stables.) 

(2) Nous remercions ici M. le D™ Tustana, du. Labo- 
ratoire d'Etude des Isotopes radioactifs de M. le 
P* Despre (Groupe hospitalier Necker-Enfants-Malades), 
pour les précieux renseignements qu’il a bien voulu 
nous fournir & Ja suite dun voyage d’étude aux Etats- 
Unis. 

(3) La courbe d’enrichissement du cobalt 59 en 
cobalt 60 dépend du reste de la période du cobalt 60 
et, comme toutes les courbes d’enrichissement, affecte 
l'aspect de la figure 9, ce qui veut dire que Ja teneur 
en cobalt 60 croit d’abord trés rapidement pour tendre 
assez vite vers une limite de telle maniére qu’au bout 
d’un certain temps, celle-ci n’augmente plus que trés 
lentement (courbe asymptotique 4 une _ horizontale), 
quelle que soit la durée d'irradiation par neutrons 
dans la chambre &a réaction. 

(4) Les Laboratoires d’Oak-Ridge fournissent dés 
maintenant du cobalt 60 dont le prix est de 50 $ par 
curie pour les deux premiers curies et 5 $ pour les 
curies suivants. Ces prix ne sont done pas prohibitifs. 
Malheureusement, les réglements américains exigent 
(avec raison), que des quantités radioactives de lordre 
du curie soient transportées dans des boites protec- 
trices de plomb dont les parois mesurent 15 cm. 
dépaisseur, ce qui conduit A des emballages tres 
lourds dont le poids est d’environ 1.200 pounds (plus 
de 500 kg.). Il faut souhaiter que Zoé ou la pile de 
Saclay, lorsqu’elle sera construite, puissent trés rapi- 
dement fournir aux hépitaux les quantités de Co 60 
nécessaires a la radiothérapie des cancers. 

La pile d’Oak-Ridge vient de fabriquer en quelques 
semaines pour 7.200 dollars de carbone radioactif. II 
aurait fallu 1.000 cyclotrons et dépenser 100 millions 
de dollars pour en produire une quantité équivalente. 
Oak-Ridge publie un catalogue de ses produits radio- 
actifs : on y trouve du radiophosphore a 1,10 dollar le 
gramme et de l’europium A 2,168 dollars (American 
Mercury). 

Nous donnons ici, d’aprés American Mercury, quel- 
ques précisions sur le transport d’un colis de radio- 
cobalt en provenance d’Oak-Ridge : en général le radio- 
cobalt, comme tous les produits actifs, exige un embal- 














le 





L’emploi du cobalt 


par chaque cylindre serait de 3 curies, ce qui corres- 
pond a une activité spécifigue un peu inférieure a 
0,5 curie-gr. de cobalt. Mais les Laboratoires d’Oak- 
Ridge pensent, d’ici peu, atteindre une activité spéci- 
fique de 1,5 curies-gr., cest-a-dire trois fois plus 
élevée (1). Il en résulte que, s'il faut actuellement 
240 gr. environ de Co* pour obtenir 100 curies, il suf- 
firait par la suite de 66 gr. seulentent. Le probléme qui 
nous inquiétait au début, quant au volume de la sub- 
stance radiante, parait donc résolu et ne semble nulle- 
ment rédhibitoire, méme en tenant compte de la fil- 
tration qui doit rester équivalente & 1 mm. Pt au 
moins (2). La répartition géométrique des cylindres 
aura une grande importance pour l’obtention d’un ren- 
dement en profondeur maxima. En particulier, on 
sait que, lorsque la surface radiante est grande, il y a 
le plus grand intérét, soit & disposer la substance 
radiante en couronne, soit & appliquer un _ principe 
général que nous avons antérieurement décrit en vue 
de l'uniformisation des champs en_ reentgenthérapie 
(cone de plomb central formant ombre, ou bien filtres 
lenticulaires) (3). 








Fic. 7. Schéma théorique d’un appareil 
de télécuriethérapie a 4 foyers (R. Cortez) (1939). 


b) D'autre part, il conviendra de trouver une solu- 
tion pour que, compte tenu de la décroissance de la 
substance radioactive, la dose regue par les malades 


lage particulier, la substance étant placée dans un 
coffre de plomb lui-méme placé au centre d’une grande 
raisse de la taille d'une grande malle. A Varrivée du 
colis, le technicien qui porte un masque en plastique, 
un tablier de caoutchouc, des gants chirurgicaux équi- 
pés de poignets en plastique, s’approche de la caisse 
Wemballage qui pése 110 kg. Ayant défait les attaches, 
il souléve le couvercle et saisit les outils spéciaux 
qu'Oak-Ridge joint a tous ses envois. Un instrument a 
trés long manche lui sert 4 déboulonner le dessus d’un 
coffre de plomb dont les parois ont 10 cm. d’épaisseur. 
Du coffre en plomb, il sort un petit tube d’aluminium 
quil place sur une table de lJaboratoire recouverte 
@une plaque d’acier inoxydable. Le technicien  tra- 
vaille ensuite derriére un écran de briques de plomb, 
observant ses gestes dans un jeu de miroirs. A laide 
dune pince spéciale, il dévisse le bouchon du_ tube 
dont il extrait un deuxiéme tube d’aluminium encore 
plus petit, celui-la méme qui était dans la pile d’Oak- 
Ridge. L’opérateur n’a plus qu’A déchirer la capsule 
qui scelle le tube pour apercevoir dans son miroir une 
substance noire et pulvérulente : le radiocobalt. 

(1) Cette activité spécifique est encore trés loin de 
l'activité spécifique maxima du Co*. Si tout le Co 
était radioactif, 60 curies devraient peser 0,20 gr.. 
puisque la période du Co* est 300 fois plus courte que 
celle du radium. 

(2) Un tube de radium de 10 mgr., filtré 4 1 mm. 
Pt, pése 2,43 gr. Avee une gaine d'or platiné portant 
la filtration totale &4 2 mm. Pt, il pése 12 gr. On voit 
que le poids (et le volume) de la substance filtrante est 
assez considérable par rapport a la substance radio- 
active elle-méme. 

_(3) Cortez (R.) : Un nouveau procédé d’homogénéisa- 
tion de Vintensité centrale et marginale : les filtres 
lenticulaires. Soc. Radiol. méd. fr., mars 1924, p. 69. 
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reste toujours la méme. Deux solutions peuvent étre 
envisagées. La plus simple, celle que nous avons signa- 
lée plus haut, consiste, au fur et & mesure de la 
décroissance radioactive, & augmenter les temps d’ex- 
position des malades, selon les données du tableau V, 
en se servant de la fonction inverse (réciprocal). Par 
exemple, au bout de neuf mois de fonctionnement, il 
conviendra de multiplier le temps d’exposition par 
1,103. Au bout de 5 ans, 3 mois, lintensité ayant 
baissé de moitié, les temps d’exposition devront étre 
doublés. A cette époque, il faudra recharger la bombe 
avec des cylindres d’intensité maxima. Une autre solu- 
tion consiste & envisager le remplacement périodique 
et régulier d'une fraction de la masse totale par des 
lingots de méme poids, mais réactivés, c’est-a-dire 
sortant de la pile et arrivés & leur maximum d‘inten- 
sité. Mais cette solution, assez difficile a réaliser du 
point de vue théorique (1), présenterait Vinconvénient 

(1) La méthode générale envisagée consisterait & rem- 
placer a intervalles fixes (aussi éloignés que possible 
pour éviter les manipulations) un certain nombre des 
éléments constituants la bombe, par un certain nombre 
éléments neufs de radioactivité maxima. Si, dans ces 
conditions, on remplace un certain nombre d’éléments 
de la bombe par un méme nombre d’éléments neufs, 
un calcul facile, utilisant les données du tableau V, 
permet de se rendre compte qu’au bout d'un certain 
temps Vintensité radioactive du foyer n‘oscille plus 
qu’entre deux limites fixes; mais, avant d’arriver a 
cet état permanent, l'intensité totale a décru d’une 
quantité non négligeable (de lordre de 30 4 60 % dans 
les conditions normales). En effet, ces limiites sont 
données par les nombres : 


t n- Ix 
——e 
pa A t) 
\ t o - 
n 
t nx 
an 
ve 
a | A (t 
A : t xv : 
. n 


ot. A (t) est la fonction représentative du pourcentage 
dactivité restante en fonction du temps ¢ tel qu’elle 
résulte du tableau V, a est lintervalle de temps (en 
mois) séparant deux manipulations, n est le quotient 
du nombre total d’éléments par le nombre d’éléments 
remplacés & chaque opération (et supposé entier). 

Par exemple, si on remplace 10 % des éléments les 
plus anciens du foyer tous les 9 mois (intervalle qui 
parait compatible avee les dangers des manipulations 
et qui ne peut étre dépassé si l'on veut rester en-des- 
sous (une variation de 10 %, cf. tableau V), par des 
éléments nouveaux a activité maxima, le pourcen- 
tage d’intensité restante décroitra pendant 90 mois 
(sept ans 1/2) de facgon discontinue; puis, a partir de 
ce moment, oscillera entre 60,64 et 66,839 % dune 
maniére permanente. Les variations relatives de lin- 
tensité du foyer par rapport.a sa valeur moyenne ne 
dépasse done pas + 5 %. Cette solution n'est pas trés 
satisfaisante, car elle nécessite Vemploi d’une table 
spéciale pendant toute la période de décroissance de 
7 ans 1/2 (qui est du reste beaucoup trop longue), 
avant d’arriver a la période de stabilité. 

Pour lT’améliorer, on peut imaginer une seconde 
solution qui consiste, au moment ot l’on remplace des 
éléments anciens par des éléments neufs, a ajouter 
a ces derniers un certain nombre d’éléments, neufs 
eux aussi, dont Vintensité viendrait s’ajouter a celle 
de ’ensemble, de fagon a éviter la période de décrois- 
sance ci-dessus. Si nous reprenons V’exemple_ précé- 
dent et si nous supposons qu‘il existe au début 
100 éléments, un calcul simple permet de se rendre 
compte qu’au bout de 9 mois, il suffit de remplacer 
10 éléments anciens par 19 nouveaux; puis, au bout 
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de nécessiter des manipulations radioactives assez fré- 
quentes et toujours dangereuses. Chaque fois que l’on 
doit introduire dans la pile des substances aA irradier 
(contenues dans de petits tubes a essais en aluminium), 
on arréte la réaction en chaine. Sans cette précaution, 
le rayonnement s’échappant par les ouvertures risque- 
rait d’étre morte] pour lopérateur. Des trous creusés 
dans un bloe de graphite servent de logement a ces 





Fic. 8. — Schéma d’un appareil de télécobalthérapie com- 
portant quatre foyers fixes escamotables & champs exac- 
tement maniére a obtenir un rendement en 
profondeur maximum au niveau de VDutérus et des 
paramétres, Chacun des foyers + a été supposé équi- 
valent a 300 gr. de Ra e. 


croisés, de 


tubes. Un technicien pousse le bloc de graphite dans 
ia pile a l'aide dune longue barre métallique, et la 
réaction en chaine peut recommencer. Par contre, la 
solution adoptée permettrait d’établir des temps dirra- 


de la deuxiéme période (18 mois), 11 éléments anciens 
par 18 nouveaux; puis, a la fin de la troisiéme période 


(2 ans, 3 mois), 12 éléments anciens par 19 nou- 
veaux, ete... pour obtenir d’emblée un pourcentage 


d’intensité restante qui oscillera entre 90,66 % et 
100,73 % de Vintensité initiale, avec par conséquent 
une variation qui ne dépasse pas + 5 %. Cette 
deuxiéme solution, si elle permet de se passer de 
table dés lorigine, présente par contre un autre incon- 
vénient que la précédente, celui d’un nombre crois 
sant d’éléments peu compatible avec la nécessité d’un 
foyer homogéne. Toutefois, cette croissance s’amortit 
assez rapidement, de telle maniére qu’a partir de 
six ans, il suffit d’ajouter 1 élément supplémentaire 
tous les neuf mois pour arriver, au bout de dix ans, 
a 145 éléments. 

On pourrait également charger la bombe au début a 
aide d’un certain nombre d’‘éléments (soit 100, par 
exemple) dont le séjour dans le réacteur nucléaire 
(pile) aurait été relativement court, et ne seraient pas, 
par conséquent, arrivés & leur maximum pratique d’ac- 
tivation. Mais d’autres éléments identiques seraient 
alors laissés dans la pile pour étre portés a une acti- 
vité plus élevée et sensiblement voisine du maximum 
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diation toujours fixes, puisque le rayonnement émis 
par Vappareil de télécobalthérapie resterait sensible- 
ment constant a 10 % prés. Dune manieére générale, les 
problemes posés ici par la décroissance radioactive ne 
sont pas plus compliqués que ceux qui furent autre- 
fois résolus avec facilité par toute une génération de 
chercheurs lorsque le mésothorium ou le radon étaient 
employés d'une maniére courante. 

On voit qu’en dehors de l’intérét purement physique 
que présente pour des radiologistes et des curiethéra- 
peutes étude du *'Co*, ce nouvel élément synthétique 





temps 





Activité specifigue du cobalt 


Fig. 9. 


Courbe schématique d’activation du cobalt dans une pile 
(réacteur nucléaire) en fonction du temps. 


semble susceptible d’apporter dans un avenir assez 
rapproché des possibilités thérapeutiques d’un grand 
intérét. Toute la curiethérapie pourrait, A  bréve 
échéance, en étre bouleversée sinon en bétathérapie et 
en curiepuncture, tout au moins en  curiethérapie 
interne et surtout en télécuriethérapie. 


(Documentation du Centre anticancéreux 
de (Hopital Necker-Enfants-Malades. 
Chef de Centre: M. le P* agr. AMELINE.) 


possible. On calculerait ensuite au bout de neuf mois 
(c’est-a-dire aprés une décroissance de l’activité d’en- 
semble de 10 %), quel nombre d’éléments anciens il y 
aurait lieu de remplacer par ces éléments suractivés 
pour que l’intensité totale de la bombe soit ramenée 
sensiblement 4 Vintensité totale initiale (100 %). 
Aucune de ces solutions n’étant parfaitement satis- 
faisante, on peut penser qu'une solution d’avenir 
pourrait consister 4 partir d’un foyer composé d’em- 
blée d’éléments n’ayant pas tous la méme intensité, 
cette intensité étant facilement calculée 4 Taide du 
tableau V. A partir de ce moment, on_ procéderait 
alors, tous les neuf mois, par exemple, au remplace- 
ment d'un certain nombre d’éléments déterminés (les 
moins actifs), par un méme nombre d’éléments neufs, 
régénérant chaque fois lintensité radiante initiale. 
ce moment, on se trouverait en quelque sorte 
ramené a la premiére solution ci-dessus, la période 
de décroissance de 7,5 ans ayant été supprimée. Cette 
éventualité suppose, du reste, l'existence d’un_ reac- 


teur nucléaire trés puissant et de fonctionnement tres 
régulier, susceptible de porter facilement les éléments 
fixée 


initiaux a intensité radiante déterminée et 


a l’avance. 


une 
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FAITS CLINIQUES 


UN CAS DE TOXOPLASMOSE 
Par le Médecin-Commandant JAMMES (Toulouse . 


En 1937, WoL_r, COHEN et Paice, en Amérique, décri- 
yaient une affection parasitaire qui se manifestait chez 
le nouveau-né par une encéphalomyélite. Depuis cette 
époque, de nombreux auteurs, surtout en Amérique, 
ont étudié cette affection, distingué les formes clini- 
ques trés spéciales du nourrisson, de lVenfant et de 
ladulte, précisé la nature du parasite et les réactions 
biologiques qu’il provoque dans lorganisme humain ou 
chez Vanimal de laboratoire. 

A vrai dire, la toxoplasmose était connue depuis 
longtemps chez les.animaux, et c'est NICOLE et MAN- 
ceAUX qui, en 1908, donnérent le nom de Toxoplasma 
4 un parasite des rongeurs du Sud-Tunisien. 

Voici observation d’un cas que nous venons d’ob- 
server dans la région toulousaine : 


Chantal D... est une enfant de 10 mois, née a terme 
de parents jeunes, en excellente santé. La mére, en 
particulier, n’a pas été malade pendant la grossesse 
et 'accouchement s’est fait normalement. 

Pendant les premiers mois, Venfant se développe 
bien, n'est jamais malade, n’a pas eu, en particulier, 
de convulsions. 

A 9 mois, cependant, les parents commencent &@ s’in- 
quiéter : ils constatent, en effet, que enfant louche de 
plus en plus et gu’elle ne peut rester assise toute 
seule. Le médecin de famille conseille alors un traite- 
ment par ultra-violets. 

Cest & cette occasion que nous voyons enfant. 

La microcéphalie et le strabisme nous frappent par- 
ticuliérement et nous pensons d’abord a un mongo- 
lisme fruste ou & une oxycéphalie en raison des défor- 
mations craniennes et des troubles de la vue. 

examen clinique, outre les déformations craniennes 
et le strabisme, montre un déficit psycho-moteur im- 
portant. 

En effet, ’enfant ne peut s’asseoir seule, et si on la 
met dans cette position, elle bascule en arriére et 
tombe. Méme soutenue, elle ne se tient pas debout. 
Si on essaie de la faire marcher, aucun mouvement de 
marche automatique n'est esquissé; les jambes se croi- 
sent et les pieds n’avancent pas. De méme, elle ne 
sait pas marcher & « quatre pattes », ce qui est pour- 
tant habituel & cet Age. Aux membres supérieurs, tou- 
tefois, les mouvements sont mieux coordonnés. C'est 
ainsi qu’elle saisit, pour s’en amuser, les petits objets 
qu'on lui présente. Elle reconnait bien les membres de 
la famille, manifeste la joie, la colére ou la crainte. 
Au point de vue neurologique : réflectivité tendineuse 
normale. Poids 9 kg. 250. Pas de troubles digestifs. 
Pas de troubles du sommeil, pas de troubles de la 
diurése, B.-W. négatif chez les parents. 

Notons pour terminer, ce qui n’est pas sans impor- 
lance étiologique, que les grands parents exploitent 
un chenil. 

examen oculaire montre : 

O. D. G., strabisme convergent alternant. 

_Au fond d’eil, il y a une décoloration papillaire 
légére, mais surtout, au niveau du pole postérieur, de 
vastes placards de chorio-rétinite atrophique d’aspect 
colobomateux, blanchatres, entourés de filaments noirs. 

A la surface de ces placards, les vaisseaux rétiniens 
passent en « pont ». Le segment antérieur des yeux 
est normal. 

_ examen du crane ne montre aucune déformation 
imputable a l’oxycéphalie; mais, par contre, décéle 
une multitude de petites taches arrondies de 1 A 2 cm. 





de diamétre, réparties uniformément de part et d’autre 
de la ligne sagittale sur le cliché de face. Sur les cli- 
chés de profil, elles sont plus irréguliérement réparties 
et forment deux amas : Pun antérieur fronto-pariétal, 
l'autre postérieur pariéto-occipital, reliés par quelques 
calcifications éparses moins nombreuses (fig. 1 et 2). 


Cet ensemble symptomatique : microcéphalie,* stra- 
bisme, chorio-rétinite atrophique, déficit psycho-moteur 
et calcifications cérébrales est suffisamment caracté- 





Fic. 1. — Radiographie de face. 
Remarquer les taches disséminées de chaque coté 
de la ligne sagittale (calcification). 


ristique pour étre attribué a une encéphalomyélite 
toxoplasmique. Malheureusement, la preuve bactério- 
logique n’a pas ¢té fournie. La ponction ventriculaire 
n’a pas été pratiquée, la famille s’étant méme opposée 
& une ponction lombaire. Le cobaye inoculé avee du 
sang de VTenfant n’a présenté aucune lésion. Deux 
autres cobayes inoculés également avee le broyat de 
cerveau du premier sont restés en bonne santé. Les 
réactions sérologiques de déviation du complément 
n’ont pu étre pratiquées faute de souche de toxoplasma. 

En fait, la constatation du syndrome oculaire que 
nous avons décrit, associé 4 des convulsions, survenant 
chez un nourrisson ou un jeune enfant, devra tou- 
jours faire penser 4 la toxoplasmose. 

Une radiographie montrant des calcifications céré- 
brales en confirmera le diagnostic. On voit done l’im- 
portance de l’examen radiologique et l’appoint capital 
du radiologiste pour le diagnostic de cette affection. 
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En effet, si les lésions de choriorétinite grave, disse¢- 
minée, bilatérale, peuvent se rencontrer dans hérédo- 
syphilis, au déclin de certaines maladies infectieuses 
générales (paludisme, variole, vaccine, rougeole), ou 
méme appartenir a la tuberculose, Jes calcifications 
cérébrales, que nous venons de décrire, ne se rencon- 
trent dans aucune de ces affections, pas plus d’ailleurs 
que dans la maladie de Tay-Sachs, ou idiotie amauro- 
tique familiale dont les lésions oculaires se caracté- 
risent par l’existence, A l‘examen du fond d’ail, d’une 
zone blanche maculaire centrée dune tache rouge- 
cerise. 

On peut rencontrer encore des calcifications dans 
d'autres affections cérébrales; mais, dans aucune, leur 
dissémination n'est aussi réguljére ni aussi étendue. 

En effet, le traumatisme obstétrical peut déterminer 
des hémorragies cérébrales et oculaires, et ’hématome 
intra-cérébral calcifié donne a la radiographie une 
image trés différente. IL en est de méme des taches 
que lon rencontre dans certaines tumeurs craniennes 





Fig. 2. Profil. Les taches apparaissent en deux groupes : 
postérieur et antérieur. 


(gliomes, craniopharyngiomes, angiomes) ou dans le 
syndrome décrit par GEYELIN et LENFIELD, qui est une 
forme d'‘<pilepsie familiale avec endartérite cérébrale 
calcifiante. 

Notre observation s’apparente a la description des 
auteurs américains A quelques détails prés. 

Habituellement, l’affection se voit en général chez 
un nourrisson né avant terme qui présente des con- 
vulsions. une fiévre plus ou moins élevée. 


Il y a en général hydrocéphalie, la microcéphalie est 
plus rare. 

L’évolution est presque toujours fatale, on a vu des 
survies jusqu’a 8 ans; toutefois, le déficit psycho- 
moteur demeure important. Les troubles oculaires (cho- 
rio-rétinite) et les calcifications cérébrales trés pré- 
coces sont caractéristiques. 

Dans notre observation, ces deux symptoémes sont 
particuliérement évidents. Il manque cependant, ay 
tableau habituel de cette affection, les convulsions. 

En définitive, si la certitude du diagnostic ne peut 
étre fournie que par le laboratoire (apparition d'une 
toxoplasmose expérimentale chez les animaux inoculés 
avec du liquide céphalo-rachidien ou présence dans 
le sérum du malade d’anticorps spécifique), le dia- 
gnostic de quasi-certitude pourra étre porté si, aux 
signes de chorio-rétinite atrophique et de méningo- 
encéphalo-myélite, s’ajoutent les calcifications eéré- 
brales qui traduisent Vinfiltration caleaire de nom- 
breux foyers inflammatoires cérébraux. 
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RESUME 
Observation dun cas dencéphalomyélite interprétée 


dans le sens « Toxoplasmose », par suite des signes 
cliniques et des curieuses calcifications cérébrales. 


VALEUR DE LA RCENTGENTHERAPIE 
DANS LE TRAITEMENT DE LA COQUELUCHE 


Par J. PROUZET et ESCANDE (Toulouse). 


La rontgenthérapie anti-infectieuse, bien qu’elle 
représente la premiére en date de toutes les tenta- 
tives de traitement par les rayons X, n’a pas connu 
auprés des médecins la faveur que son ancienneté pou- 
vail lui conférer. 

En particulier, l’intérét que présente la radiotheé- 
rapie thoracique n’est que rarement mentionné dans 
les articles, les mises au point thérapeutiques con- 
sacrés au traitement de la coqueluche. 

Il semble cependant que l’on dispose actuellement 
dune expérience suffisante pour juger de la méthode, 
puisque c’est en 1924 que Bowpicnt a fait connaitre 


ses premiers résultats, suivi en 1927 par ARMANI, 
ensuite par de nombreux auteurs (LEONARD, LAWRENCE 
ScuMipt chez les Anglo-Saxons; MARTINELLI, OTONELLO 
et BENTIVUGLIO en Italie; BONER, BIENVENUE et GOUIN en 
France.) 

En complétant les chiffres de notre communication 
a la Société de Médecine de Toulouse (février 1948), 
nous possédons a Vheure actuelle 138 observations 
concernant des coquelucheux traités par reentgenthé- 
rapie depuis décembre 1943 : soit 131 observations de 
jeunes enfants, 6 observations de nourrissons, une 
seule d’adulte. 

















Valeur de la reentgenthérapie dans le traitement de la coqueluche 


TECHNIQUE DAPPLICATION 


50 enfants ont été traités avec les données suivantes : 
100 kV., 5 Al.; DF. : 40 cm.; 1 champ sternal; 1 champ 
thoracique postérieur; 100 r. par champ et par séance; 
une séance tous les trois jours; 5 séances au maximum. 

88 malades (81 enfants, 6 nourrissons, 1 adulte) ont 
été irradiés avee les constantes ci-aprés: 120 a 
140 kV.; DF. : 50 em.; filtration, soit 1/2 Cu, soit 1 Cu. 
1 seul champ sternal. 50 r. par séance. 5 séances au 
maximum, chacune a 3 jours d‘intervalle. 

Dans tous les cas, nous avons limité la zone d’irra- 
diation au caoutchouc plombé en protégeant au maxi- 
mum les zones thyroidiennes et thymiques. La sur- 
veillance des petits malades en cours d’irradiation a 
été confiée & la mere ou & un membre de la famille 
diment protégés; cette facon d’opérer a permis d’éviter 
une exposition prolongée du personnel infirmiéres et 
a certainement diminué le choc émotif susceptible de 
déclencher une quinte dés la mise en place de l'enfant 
sous Vappareil. 


RESULTATS 


Nous avons pu, au cours de ces traitements, véri- 
fier un fait actuellement de notion courante en reent- 
genthérapie anti-infectieuse : & savoir que le facteur 
qualité du ravonnement utilisé ne parait pas avoir une 
importance essentielle. C’est ainsi que nous avons 
obtenu des résultats sensiblement identiques pour les 
deux groupes de malades traités les uns avec une fil- 
tration de 5 Al, les autres sous une filtration de 1 Cu. 

L’ensemble de nos résultats, qui fait ressortir 96 % 
de succés et 4 % seulement d’échecs, est résumé dans 
le tableau ci-aprés : 


| 




















=e er aa ica ae 
| Cas traités Echees | Suceés | Suceés % 
| ak ES secieaai 
! | 
| Nourrissons 6 a 5 |: 988 
|| Enfants..... 131 4 | 127 96 
|| Adultes..... 1 0 | 
page 
|| Total ..... 138 5 | m= | 
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L’action des rayons X porte tout d’abord, et surtout 
dés la 2° séance, sur les quintes nocturnes qui dimi- 
nuent de durée et tendent 4 disparaitre (une & deux 
quintes la nuit), cependant que les quintes de la 
journée s’atténuent. Dans les deux jours qui suivent 
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la 3° irradiation (soit au 8° jour aprés la mise en ceuvre 
du traitement), le malade ne tousse plus la nuit et les 
quintes diurnes ne sont plus qu’au nombre de 4 a 6. 

Dans 60 % des cas, les quintes ont disparu en fait 
aprés la 4° séance, il ne persiste qu'une toux banale, si 
bien qu’une 5° irradiation n'est pas nécessaire. 

Sans pouvoir en apporter la preuve certaine, du fait 
du faible nombre de nourrissons traités, nous avons 
eu Vimpression que la radiothérapie fournissait des 
résultats moins parfaits chez le tout jeune enfant. 
Signalons que nous n’avons observé aucun accident 
immédiat ou lointain chez les petits malades traités 
par roentgenthérapie, au nombre desquels compte une 
dizaine d’enfants de confréres avec qui nous sommes 
en relation suivie. 

Peut-on porter ces résultats a l’actif de la roentgen- 
thérapie? La plupart de nos malades ont été traités 
dés apparition du chant du coq, en une période ot 
la coqueluche a sévi de fagon endémique dans notre 
région. La disparition des quintes au cours des 10 jours 
qui suivaient et leur apparition et la mise en ceuvre 
de la radiothérapie, ne nous parait pas imputable a 
l'amélioration spontanée présentée par la coqueluche 
vers la fin de la troisiéme semaine. 

Sil y a intérét a traiter dés lapparition de la toux 
quinteuse pour abréger la durée de la période d’état, 
on ne parait retirer aucun avantage a commencer les 
irradiations thoraciques durant la période pré-quin- 
teuse. Nous avons irradié huit jeunes enfants (fréres 
ou sceurs de coquelucheux en cours de traitement) 
pendant la période catarrhale d’invasion (la notion 
de contage paraissant’ autoriser le diagnostic avant 
méme Je chant du coq). Alors méme quw’ils avaient 
subi une ou deux séances, les quintes sont apparues 
pour ne céder et disparaitre qu‘aprés la 3° ou la 
4° irradiation. 

La lecture des publications récentes semble mon- 
trer que si la reentgenthérapie anti-coquelucheuse ne 
donne pas des résultats aussi rapides que la strepto- 
mycine, elle peut soutenir la comparaison avec les 
autres thérapeutiques (dépression barométrique, oxy- 
génothérapie parentale) ; aussi lélectroradiologiste 
peut-il la conseiller et la mettre en ceuvre, sans se 
laisser décourager par les difficultés qu’entrainent les 
mesures disolement indispensables. 


RESUME 


Chez 138 coquelucheux traités par rontgenthéra- 
pie thoracique (une séance tous les trois jours, filtra- 
tion 5 Al ou 1 Cu), on obtient 96 % de succés. Dispari- 
tion des quintes nocturnes dés la 2° séance, suppres- 
sion des quintes diurnes aprés les 4° ou 5° séances. 
L’apparition des quintes constitue le moment le plus 
favorable pour commencer les irradiations. 








NOTES DE TECHNIQUE 


ETUDE, A L’AIDE D’UN CONDUCTEUR A NOYAU AVEC CAPACITE, 
DES CONDITIONS D’EXCITABILITE DU NERF 


e 


Par A. STROHL, A. DJOURNO et P. PELLERIN. 


La théorie du conducteur 4 noyau a permis d’expli- 
quer un grand nombre de modalités d’excitation du 
nerf. son étude est cependant loin d’étre suffisamment 
approfondie. Nous nous proposons de vérifier et de 
compléter un certain nombre de résultats théoriques 
et expérimentaux déja publiés [1, 2, 3], par l'étude 
d’un modéle analogue a celui d?HERMANN /4! et monté 
de la fagon suivante (fig. 1) 





Fic. 1. Schema yveneral du Ned 
modéle,. AB, BC, CD, ete., 
résistances denveloppe. A'B 
B'C’. ete.. résistance de novau 
en AA’ et JJ’. condensateurs 


shuntés repréSentant les élé 
ments terminaux extremites 
variables. BB’. CC’, ete., éle 
ments transversaux representant 
la membrane. g place habituelle du galvanometre. En 1) 
et G, une des dispositions des électrodes damenée du 
courant. Sur Vune 3 delles G). une resistance en. série. 


Deux séries de résistances r égales sont placées 
parallélement et figurent, l'une Venveloppe, lautre 
le noyau. Elles sont reliées transversalement par une 
série de condensateurs C, shuntés chacun par une résis- 
tance relativement élevée R, l'ensemble de ces capacités 
shuntées figurant la membrane. Ces éléments trans- 
versaux sont égaux entre eux, sauf aux extrémités : 
lexpérience nous a conduits en effet 4 adopter des 
valeurs différentes pour les éléments terminaux. 

Nous avons eu l’occasion de monter ainsi des modéles 
comprenant 6 a 10 éléments transversaux, et nous 
avons désigné leurs connexions a l’enveloppe par les 
lettres A, B, C, D. ete.; leurs connexions au noyau par 
les lettres A’, B’. C’, D’, ete. 


TECHNIQUE 


Pour mesurer la différence de potentiel de membrane 
en un point donné, entre G et G’, par exemple, nous 
avons simplement intercalé un galvanomeétre g en série 
avec la résistance de membrane R correspondante (v. 
fig. 1) : nous remplacions done cette mesure par celle 
de Tintensité débitée dans R, qui lui est proportion- 
nelle: il faut, pour cela, que Ja résistance du galva- 
nomeétre soit négligeable devant R, et que son inertie 
ne soit pas trop grande eu égard a la rapidité de 
variation du courant dans R. 

Nous avons utilisé a cet effet un galvanométre Moll 
type micro, de résistance interne égale 4 20 ohms, 
shunté lui-méme a Jlamortissement critique par 
40 ohms. Le temps d'indication de ce galvanométre 
étant de 0,2 seconde, nous avons ¢té obligés d’aug- 
menter, aprés quelques essais, les valeurs absolues des 
résistances et des capacités employées, et de passer des 
valeurs primitives & des valeurs dix fois plus fortes, 
soit : 


r= 100.000 ohms; R 1 mégohm; 
C = 10 microfarads, 


pour ralentir suffisamment les phénoménes. Leur 
grandeur changeait, mais leurs rapports et allure 
des courbes restaient les mémes. L’enregistrement 
photographique était en méme temps plus facile, ce 
qui n’était pas 4a dédaigner en raison des dimensions 







exigués du miroir du galvanométre (diamétre : 3 mm.), 
miroir qui ne renvoyait qu’un flux relativement faible, 
insuffisant méme aux grandes vilesses si nous n’avions 
pu disposer d'une source lumineuse de grande bril- 
lance : are au charbon ou au tungsténe, ce dernier 
(ampoule Philips « pointolite ») moins brillant, mais 
plus stable et plus commode. 

Le spot se déplagait devant la fente d'une boite 
d’enregistrement contenant un cylindre a axe horizontal 
entrainé par un mouvement d’horlogerie 4 une vitesse 
réglable. Le temps était enregistré simultanément grace 
4a un obturateur actionné par un diapason entretenu 
électriquement et donnant le dixiéme de_ seconde. 
L’obturateur démasquait un faisceau lumineux étroit, 
et la série de points ainsi obtenue donnait en méme 
temps l’axe des abscisses, Pour les grandes vitesses 
(60 cm. par seconde), nous avons remplacé le papier 
enregistreur ordinaire par du film radiographique, que 
nous avons été obligés de pousser parfois au déve- 
loppement. 

Le courant excitateur était amené & deux sommets 
A, B, ... J, par deux électrodes comprenant généralement 
entre elles 3 éléments r, sous une tension fixe allant 
de quelques volts 4 quelques dizaines de volts suivant 
les expériences, de facon A donner une élongation 
suffisante au galvanométre. L’échauffement des résis- 
tances était insensible. Le courant pouvait étre lancé 
soit & la main, soit automatiquement A l’aide d'une 
came portée par l'axe du cylindre enregistreur, Dans 
certains cas, une résistance de 175.000 ohms, en série 
avec une des électrodes d’amenée, figurait la résistance 
du circuit d’excitation utilisé dans l’expérimentation 
physiologique. L’exploration se faisait en général sous 
une électrode; mais nous avons eu quelquefois 4 
insérer le galvanométre en divers endroits du schéma, 
ou a Vutiliser comme voltmétre avec une résistance 
de quelques mégohms en série, entre deux points de 
l'enveloppe, par exemple. 
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CONVENTIONS ET INTERPRETATION 
DES COURBES 


Nous obtenions en général des courbes progressives, 
du type représenté par la figure 2 a, ou des courbes 
présentant un maximum plus ou moins marqué 
(fig. 2 b). 

La valeur du maximum, ou la valeur asymptotique 
suivant Je cas, était importante 4 connaitre pour l'étude 
graphique de la courbe. 

En effet, nous admettrons, dans tout ce qui va suivre, 
que l'excitation nait au niveau de l’élément transversal 
situé sous la cathode, quand la différence de poten- 
tiel aux abords de cet élément, représentant la 
membrane a cet endroit, a atteint une certaine valeur 
arbitrairement choisie. Cette différence de potentiel 
est alors supposée égale et de signe contraire a la 
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Nic. 2, a et b. - Allure générale des courbes enregistrées 


en a, courbe de type progressif. 
en 6, courbe dite «& maximum 


force électromotrice qui traduit la polarisation spon- 
tanée, Ceci revient & adopter l'hypothése généralement 
admise, suivant laquelle l’excitation prend naissance, 
a la fermeture du circuit, sous la cathode, quand le 
courant excitateur produit de part et d’autre de la 
membrane une dépolarisation suffisante. 

Remarquons que, lorsque l'on travaille sur un 
modéle de ce genre, on néglige toute modification de 
résistance de membrane sous l'influence du passage 
du courant; or, on admet au contraire, depuis 
BERNSTEIN, que cette résistance est, sur le nerf vivant, 
abaissée sous la cathode et augmentée sous l’anode 
Pendant Il’excitation. Ce phénoméne, s'il  existait, 
Provoquerait V’apparition d’un maximum sur _les 
courbes qui n’en comportent pas. 

D'autre part, avee notre technique, on peut rem- 
placer la cathode par l’anode: le sens des courants 
est seul changé, non leur grandeur. 


Rufonase. — On peut adopter pour la mesure 
relative de la rhéobase, l’élongation maxima atteinte 
par la courbe, ou l’élongation limite vers laquelle 


JournnaL DE Rapio.ogie. —— Tome 80, n° 9-10, 1949. 


elle tend si la courbe est du type progressif. Le 
phénoméne de variation de résistance de membrane 
au cours de l’excitation a d’ailleurs tendance, comme 
nous l’avons dit, 4 donner des courbes du type repré- 
senté figure 2 b (courbe 4 maximum). 

















TEMPS UTILE, — Le temps utile, ou temps au bout 
duquel l’excitation est déclenchée avee Jl intensité 
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Fic. 3. Obtention théorique de la valeur de la chronaxie. - 


a, courbe de la ddp de membrane avec une tension d'exci- 
tation V prise arbitrairement comme tension rhcobasique. 
a', courbe avec tension doublée. v, ddp de membrane corres- 
pondant a Ja rhéobase, 7’, chronaxie, temps mis pour atteindre 
une ddp correspondant a v quand la tension d’excitation a été 
doublee. 


rhéobasique, sera ici le temps mis par le spot pour 
atteindre la rhéobase. Il sera done infini dans le cas 
de nos courbes dites progressives (type fig. 2 a) ; mais 
il correspondra vraisemblablement a un temps limité 
sur les préparations vivantes. Nous admettrons que 
le passage du type a (progressif) au type b (& maxi- 
mum) correspond sur le vivant 4 une diminution du 
temps utile: l’expérience sur le schima, nous le 
verrons, montre en effet que le phénoméne de 
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Fic. 4. — Obtention pratique de la chronaxie. 7, courbe des 
differences de potenticl entre lenveloppe et le noyau a petite 
vitesse. 2, méme courbe a grande vitesse. 7, temps mis pour 
atteindre une ddp de membrane v/2, lorsque la tension d’exci- 
tation est WV; ce temps est le méme que celui qui permet 
d‘atteindre la ddp de membrane v, lorsque la tension d'excita- 
tion est 2V. 


BERNSTEIN semble simplement donner aux temps utiles 
une valeur finie dans tous les cas, sans intervertir 
le rapport dans leurs grandeurs. 


CHRONAXIE, — La mesure de la chronaxie sur les 
courbes découle de nos conventions initiales. 

Soit une courbe progressive représentant l'établisse- 
ment de l’‘intensité rhéobasique (fig. 3, courbe a) : 

L’excitation a lieu quand la différence de potentiel 
de membrane sous la cathode, exprimée par l’ordonnée 
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de la courbe a, atteint Ja valeur v. Pour obtenir la 








chronaxie, nous devons doubler la tension d’excita- 
tion (courbe a’), et chercher le temps mis pour 
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Fic. 5. Calcul de la quantité délectricité liminaire correspon- 
dant au temps ¢: il faut atteindre le niveau d’excitation v au 
bout du temps ¢t, par consequent multiplier toutes les ordon 


nées de la courbe rhéobasique a par v/v; ; v/v, est proportion 


nel a l'intensité liminaire i, et on obtient q i, X t par la 


formule : q v/m% X t. 


atteindre le nivecu d’excitation vy: Vabscisse T du 
point d’intersection de Ja courbe a’ avec l‘horizontale 
d’ordonnée v .donnera la chronaxie. 


Fic. 6. Emploi d'un modéle 
svmétrique : les points M et 
M’ sont au méme potentiel. 
On peut les court-circuiter, 
les maintenir a ce potentiel 
et supprimer une moitié du 


modele. 
R 1 mégohm. 
. 100.000 ohms. 
Cc 10 microfarads. 
Cy et Ry variables. 


Remarquons que cette courbe a’ peut étre obtenue 
en doublant toutes les ordonnées de la courbe a. Par 
conséquent, le point T pourra étre également obtenu 





d’intersection de la 


en prenant l'abscisse du_ point 
courbe rhéobasique a avec une horizontale d’ordonnée 
v/2. En pratique, voici comment on peut procéder : 
un premier enregistrement A vitesse lente de la courbe 
rhéobasique donne la valeur v (au besoin, on attend 
le temps nécessaire). 

Un second enregistrement A grande vitese du méme 
phénoméne ne comprend que la partie ascendante de 
la courbe rhéobasique et permet de déterminer avec 
plus de précision le point d’ordonnée v/2 et son 
abscisse T (fig. 4). 








Notes de technique 


Dans le cas d’une courbe 4 maximum, on adoptera 
pour valeur du potentiel d’excitation la valeur maxima 
et non Ja valeur finale: elles sont d’ailleurs voisines 
et le sens des variations de la chronaxie avec diffé- 
rentes conditions d’excitation n'est pas modifié quand 
on choisit Pune ou lautre. 


QUANTITE D’ELECTRICITE LIMINA?RE 
EN FONCTION DU TEMPS DE PASSAGE 





Appelons v la valeur rhéobasique de la différence 
de potentiel de membrane, et v: la valeur de cette ddp. 
au bout du temps t ; ces valeurs sont proportionnelles 
aux intensités qui traversent la membrane. Proposons- 
nous de construire la courbe des quantités d’électricité 
liminaires en fonction du temps. 

Pour déclencher l’excitation au bout du temps t, 
il va falloir augmenter l’intensité du courant exci- 
tateur, de manitre a obtenir une nouvelle courbe 
atteignant ’ordonnée Vv au bout du temps t (courbe a 
fig. 5). 

Cette courbe pourra étre déduite de la courbe rhéo- 
basique a en multipliant toutes ses ordonnées par le 
rapport v/vt, Vintensité du courant d’excitation étant 
augmentée dans le méme rapport. 

On aura donc la mesure des intensités relatives in, in, 








elc., des courants liminaires correspondant aux temps 
de passage ti te, etce., par la grandeur des rapports 
v/vi v/v2, ete... et celle des quantités d’électricité 


Fic. 7. 
Modéle équivalent a un modele 
deux fois plus long, 
symétrique par rapport 4 MM’. 


N. B.: Au lieu de rz lire 7,. 


correspondantes (en unités arbitraires bien entendu) 
par les produits i: ti, is te, ete., c’est-a-dire 
ay. Ts v. te 
— etc., 
Vt, Vte 


étant données par les points 





Les valeurs de Vt, 
d’abscisses ty, de la courbe a. 
REMARQUES. — Le calcul et l’expérience permettent 


de considérer que la résistance de membrane du con- 
ducteur a noyau équivalent au nerf est considérable- 
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ment abaissée au voisinage des extrémités. L’étude 
mathématique de ces résistances terminales a fait 
ressortir [1] V’importance d'une valeur particuliére, 
dite résistance limite, pour ces éléments : elle 
correspond, pour des durées infinies, & une lon- 
gueur illimitée du conducteur & noyau; cer- 
tains phénomeénes s’inversent de part et d’autre 
de cette valeur. D’autre part, les variations de 
chronaxie avec la position des électrodes ou 
leur écart, ou avec le sens du courant, per- 
mettent de supposer que les capacités termi- 
nales sont plus élevées que les autres capacités 
de membrane. Lorsqu’on emploie un modéle 
symétrique par rapport 4 une droite MM’ per- 
pendiculaire a Venveloppe et au noyau en leur 
milieu (fig. 6), et une excitation symétrique 
par rapport au milieu M de Ilenveloppe, les 
points milieux M et M’ présentent évidemment 


une différence de potentiel nulle, puisqu’ils sont ~ 


tous les deux a un potentiel égal a Ja demi- 
somme des potentiels des électrodes, et on 
peut les relier par un conducteur de résistance 
nulle. On peut également supprimer la moi- 
tié du modéle, & condition d’appliquer entre 
lélectrode restante et le milieu du modéle 
une différence de potentiel égale a la moitié 
de la différence de potentiel d’excitation primi- 
tive. En fait, puisque nous ne nous occupons pas 
de la valeur absolue de cette difference de potentiel, 
nous appliquerons une tension arbitraire entre l’élec- 


premiéres courbes accusent un maximum; on pourrait 
d’ailleurs les déduire toutes des différences d’ordonnées 
des courbes de l’expérience précédente. 
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Fic. 9. Courbes des ddp électroniques. 


1. 2, Jue 7, Segments explorés de plus en plus longs. 


3° INTENSITE DANS LA MEMBRANE, — Ici, l’oscillographe 
(v. fig. 8) est monté successivement en série avec les 
diverses résistances de membrane Rm sous l’électrode, 








trode et le conducteur MM’. Cette facon de procéder 
permet d’étudier ce qui se passe sur un modéle symé- 
trique d’une certaine longueur, en opérant seulement 
sur la moitié de ce modéle (fig. 7). 


EXPERIENCES ET RESULTATS 


I. — ETABLISSEMENT 
DES COURANTS DANS L’ENVELOPPE 
=T DANS LA MEMBRANE (FicG. 8) 


1° DIFFERENCES DE POTENTIEL ELECTRONIQUE. -— L‘os- 
cillographe était employé ici comme voltmétre enre- 
gistreur. Pour cela, il était branché en série avec une 
résistance fixe (7 mégohms) entre Il’électrode d’exci- 
tation C et les sommets successifs D, E, F, ete., I. 

Les courbes obtenues sont de plus en plus grande 
amplitude, comme on pouvait s‘y attendre (fig. 9). 

De plus, les premiéres courbes présentent un maxi- 
mum accusé, 


2° INTENSITE DANS L’ENVELOPPE. — Le galvanométre, 
intercalé en série (fig. 8) avec les différentes résis- 
tances re de l’envelope, donne les courbes représentées 
figure 10. 

Les intensités les plus fortes sont ici enregistrées 
dans les éléments voisins de J’électrode. Seules ces 





Fic. 8. 1° Mesure des ddp électro 
niques galvanométre en U. D, EF, I’, 
G, positions successives de la 2 

2° Mesure des 


élec- 
trode exploratrice. 
intensités dans lenveloppe 2, §, y, 


etc. : positions successives du galva 
nométre. — 4° Mesure des intensités 
de membrane a, b, c,d, ete. : posi 


tions successives du galvanométre. 


puis de plus en plus loin de celle-ci. On obtient, dans 
le cas d’un modéle symétrique, les courbes représentées 
figure 11: aucune ne présente de maximum. Elles 
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Pic. du. 
1, 2, 3... éléments de l’enveloppe de plus en plus éloignés 


Intensités dans lenveloppe. 


des électrodes excitatrices. 


décroissent de moins en moins vite & mesure qu’on 
s‘éloigne de l’électrode, et leur pente initiale est de 
moins en moins grande. Elles présentent, de plus, des 
points d’inflexion de plus en plus tardifs. 

Tous ces résultats correspondent aux prévisions du 
calcul et aux conclusions expérimentales [1, 5] 
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532 Notes de 
i.-— QUANTITE LIMINAIRE 
DE COURANT EN FONCTION DU TEMPS. 
LOI DE WEISS 
Nous avons vu comment on pouvait calculer ces 


quantités sur la courbe de l’intensité. Pour augmenter 
la précision dans la détermination des quantités d’élec- 
tricité correspondant aux plus courtes durées de 
passage, nous avons opéré sur une courbe enregistrée 
a grande vitesse; malgré cela, pour Jes tout premiers 
instants, l‘inertie du galvanométre intervenait et la 
fidélité des courbes était altérée. Ceci se traduit, sur 
le graphique des quantités d’électricité en fonction du 
temps de passage, par une déformation dont jl est 
facile de comprendre Je sens : & cause du retard da a 
l‘inertie, vt est trop petit; v. t, c’est-a-dire l’ordonnée 
vi 
de la courbe q = ¢ (t) sera trop grand; d’ot le crochet 
initial (fig. 12), alors que les travaux récents donnent 
A cette partie de la courbe une direction horizontale. 


La] 





Fic. 11. Intensité dans la membrane. 7 a éléments de plus 
en plus éloignés des électrodes excitatrices. Les points din 
flexion, marqués d’une croix. sont de plus en plus tardifs. 


Par contre, les régions suivantes B et C sont tout a 
fait superposables aux courbes expérimentales (loi de 
Weiss et modifications apportées par LapicQuE) en S 
allongé et renversé. 





technique 


25.000 ohms seulement : on est obligé d’augmenter Jag 
tension de 25 4 40 volts pour obtenir une amplitude 
de méme ordre, et la chronaxie, mesurée comme nous 
avons dit sur les courbes enregistrées, passe de 1.13 
seconde a 0.85 seconde (fig. 14). 


Q Coulombs 
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Mac. 12 Quantites d’electricité liminaires en fonction du temps. 
A, crochet initial (inertie du galvanométre . 
B, 5 renversé (Veiss. Lapicque). 
C. asymptote. 
On retrouve done ici les résultats observés sur le 
nerf vivant [6]: la rhéobase est augmentée et la 


chronaxie diminuée lorsqu’on shunte, par un papier 
filtre humide, le segment interpolaire du nerf. 
Expérience 2: On augmente les variations de rhéo- 
base et de chronaxie en amplifiant les variations de 
la résistance interpolaire. Pour cela, on prend des résis- 
tances d’enveloppe re de 180.000 ohms ct des résistances 
de noyau rn de 20.000 ohms, dans le segment interpo- 
laire tout au moins, puis on remplace les résistances 
interpolaires d’enveloppe par des résistances de 20.000 


ohms : Ja rhéobase est augmentée dans la proportion 
P 
— WM an ih A aa 
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hic. 13 
tion 


Influence, sur Vexcita 
de la variation des résis 
fait 
varier une partie des élements 


tances de lenveloppe on 


re et on enregistre sous 


une 


electrode. 


Il. INFLUENCE SUR L’EXCITATION 
DE LA VALEUR DES ELEMENTS DU MODELE 


1° RESISTANCE DE L’ENVELOPPE. — A) Résistance entre 
électrodes. Expérience 1: Sur un modéle a 9 élé- 
ments (fig. 13) dont les capacités et les résistances 
terminales étaient de C = 50 microfarads et R = 328.260 
ohms (résistance limite), on fait une mesure de rhéo- 
base et de chronaxie, puis on remplace les trois résis- 
tances d’enveloppe DE, EF et FG de 100.000 ohms 


situées entre les électrodes par des résistances de 








de 3 a 2, et la chronaxie de 1,84 seconde a 
0,88 seconde. 

En ce qui concerne les segments extrapolaires, la 
résistance de chaque élément de noyau ou d’enveloppe 
peut rester de 100.000 ohms, car le caleul montre que 


seule leur somme (200.000 ohms) entre en jeu. 


passe 


B) Résistance d’enveloppe dun seul segment extra- 
polaire. —- Expérience 1 : Le modéle comprend des élé- 
ments transversaux identiques (10 microfarads et 
1 mégohm), sauf les résistances terminales (10.000 
ohms seulement). On procéde A un premier enregls- 
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Etude des conditions 


trement sous une électrode, & la maniére habituelle, et 
l'on obtient ainsi une rhéobase (9,8 cm. pour une ten- 
sion d’excitation de 10 volts) et une chronaxie 
(1,04 seconde), puis on remplace les résistances d’enve- 
loppe par un conducteur de résistance pratiquement 
nulle dans la partie allant d'une électrode 4 l’extrémité 
correspondante. On enregistre alors les courbes habi- 

Fic. 14. Abaisse 
ment de la résistance 
d'enveloppe entre 


électrodes. — Courbe 
a: 2 volts, vitesse 
lente: rhéobase 
11,4 cm. — Courbe b 


la résistance interpo 
laire a baissé (75.00) 
ohms, au lieu de 
300.000), Tl faut 40 volts 
pour atteindre une 
élongation de 11,6cm. 





la rhéobase a aug 
Courbes a et 6’: le trait vertical sur les courbes, 


mente. 
enregistrées 4 grande vitesse pour augmenter la précision 


montre que la chronaxie dans Je deuxieme cas (résistanc 
interpolaire abaissée, est nettement plus faible : 0.85 secondes 
au lieu de 1.18 seconde. 


De bas en haut : courbes a’. b', a, b. 


tuelles, soit sous l’électrode du coté shunté, soit sous 
l'électrode opposée. On obtient : 

- du cété shunté, une rhéobase augmentée (il faut 
12 volts pour atteindre 9,8 cm. d’élongation) et une 
chronaxie diminuée (0,89 seconde) ; 

- du cdté opposé, une rhéobase abaissée (10.5 em. 
Wélongation, au lieu de 9,8 cm., pour 10 volts) et une 
chronaxie augmentée (1,20 seconde). 

Expérience 2 : On peut, ici encore, augmenter l’ampli- 
tude des variations en prenant pour r. 10.000 ohms, 
et pour rn 190.000 ohms. Lorsqu’on remplace les résis- 
tances rn d’un segment extrapolaire par des résistances 
de 10000 ohms (le calcul montre que cela revient a 
abaisser fortement les résistarnces re dans le méme 
segment extrapolaire), Jes élongations et les chronaxies 
sont fortement modifiées dans le méme sens que pré- 
cédemment, comme I'indique le tableau I. 


d’excitabilité du nerf 533 
résistances nulles, l’élongation s’abaisse A 7,3 cm. 
(done la rhéobase s’éléve) et la chronaxie passe a 
1,50 seconde. On a donc ici une variation paralléle de 
la chronaxie et de la rhéobase, ce qui est exceptionnel. 
La méme expérience effectuée avec une résistance 
terminale de 25.000 ohms seulement donne d’abord 
une ¢longation de 8,2 cm. avee une chronaxie de 
1,40 seconde, puis aprés shuntage bilatéral des résis- 
tances extrapolaires d’enveloppe, une rhéobase aug- 
mentée (élongation maxima, 7,1 cm) et une chronaxie 
abaissée 4 1,40 seconde. Ce résultat seul correspond 
aux résultats des mesures sur le nerf [6], ce qui 
conduit 4 penser que les formations histologiques de 
Vextrémité du nerf correspondent bien, comme on pou- 
vait le penser pour d'autres raisons, a des résistances 
faibles réunissant & ce niveau enveloppe et noyau. 


2° INFLUENCE SUR L’EXCITATION DES MODIFICATIONS DE 
RESISTANCE DE LA MEMBRANE, A) Aux extrémiteés. 
Nous venons de donner un apercu de Vinfluence des 
résistances terminales sur les variations de rhéobase 
et de chronaxie et le sens de Vaction que d'autres 
facteurs, comme Jes variations de résistance de l’enve- 
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Fic. 15. Influence ce 
la variation de résis- 
tance de membrane 
pendant lexcitation. 
Le galvanométre G, 


en série avec une ré 
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sistance élevée Rg, est 
employé comme volt 





metre ; on fait varner 
la résistance de mem 
brane Ry a la main. 





loppe, peuvent exercer sur ces paramétres. On pourrait 
ainsi multiplier les expériences et contréler le réle de 
ces résistances lorsqu’elles sont supéricures, égales ou 
inférieures 4 la résistance limite dans divers cas : 
déplacement des électrodes, écart de celles-ci, change- 
ment de sens du courant lorsque les résistances termi- 
nales sont inégales, ete. La comparaison des résultats 
de ces expériences avec le comportement du _ nerf 


TABLEAU I 





EXPERIENCE | ELONGATION VAR. RHEOB. CHRONAXIE | VAR. CHR. 
Témoin. 9.5 cm./ 90 v. = 0,105 cm./V. 1,42 

Coté shunté. 2,7 cm./100 v. = 0,027 cm./v. 1 0,41 

Coté opposé, 1,88 1 


De plus, on voit apparaitre un maximum net sur la 
courbe enregistrée sous lélectrode du cdté shunté, 
maximum & peine visible dans les conditions de l’expé- 
rience précédente. 

Les résultats des deux expériences sont les mémes 
que ceux qu’on observe sur le nerf vivant [6], lorsqu’on 
i un papier filtre humide sur un segment extra- 
polaire. 


B) Sous les électrodes (phénoméne de BERNSTEIN). 
segments extrapolaires. — Les résultats sont de sens 
opposés suivant que les résistances terminales sont 
relativement basses ou, au contraire, élevées. 

I] est possible, par raison de symétrie, d’opérer sur 
un demi-modéle. Avec 5 éléments, une tension d’exci- 
tation de 20 volts et une résistance terminale de 
400.000 ohms, on obtient une élongation de 8,3 cm. et 
tle de 1.33 seconde; en remplagant les 

S Te extrapolaires de l’enveloppe par des 


10,3 cm./ 80 v. = 0,128 cm./v. 


vivant conduit & adopter comme plus vraisemblables 
des résistances inférieures a la résistance limite: et 
inégales, la résistance la plus basse correspondant a 
Vextrémité musculaire du nerf. 

B) Sous les électrodes (phénoméne de BERNSTEIN). — 
Il était intéressant de voir dans quel sens l’abais- 
sement progressif de la résistance de membrane & la 
cathode modifiait les courbes enregistrées sur le 
modéle : en particulier, le sens des variations obser- 
vées sous diverses influences risquait-il d’étre inversé 
par ce phénoméne biologique ? 

Pour nous en assurer, nous avons utilisé le galva- 
nométre comme voltmétre, en série avec une résistance 
de 2 ou 4 mégohms, aux bornes de la résistance de 
membrane que I]’on faisait varier 4 la main (fig. 15). 

Dans ces conditions, nous avons vérifié que ce phé- 
noméne ne changeait rien au sens de nos observations. 
Les courbes, cependant, étaient toutes du type « a 








Notes de 


maximum »: au lieu de n’étre atteinte parfois que 
dans un temps infini, la valeur maxima de lJ’intensité 
est plus ou moins rapidement obtenue, puis ]’intensité 
baisse peu a peu, autrement dit le temps utile a 
toujours une valeur finie. 
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c) Baisse générale de la résistance de membrane. — 
Nous avons opéré sur un modéle a 9 éléments, pour 
lequel la résistance terminale était de 17.500 ohms, 
done faible (fig. 16), ceci pour se rapprocher, en vertu 
de ce gui précéde, des conditions du nerf. 

Une premiére expérience donne 

Elongation maxima: 0,67 cm. par volt. Chronaxie : 


technique 


L’amplitude de la variation de chronaxie est d’autant 
plus grande que la constante de temps R x C des 
éléments terminaux est plus grande. Plus exactement, 
en portant cette variation de chronaxie en ordonnées 
et RC en abscisses, on obtient la courbe représentée 
figure 17. I1 importe de remarquer qu’avec un circuit 
extérieur trés peu résistant, rhéobase et chronaxie 
augmentent toutes deux avec l’écart [10]. 


2° INFLUENCE DE LA POSITION DES ELECTRODES, — Qn 
sait [8, 9] que l’efficacité des courants excitateurs sur 
sur le nerf différe avec leur sens, et que cette différence 











1,25 seconde. d'action est d’autant plus marquée qu’on se rap- 
Puis on remplace toutes les résistances de membrane proche d'une extrémité. Nous avons done constitué 
, — ” , sia Jn 
Ww Ae WN WY WH WW AW WM M\ 
_ 
Fic. 16. Schéma pour l'étude de > 
linfluence de la résistance de 5 R 8 
a ue ™m w 
membrane. Lorsque les résis- ~ 
tances Ry varient, il faut tenir a WW Wr AW WwW AW MW AW WW\- ie 
compte de la variation de sensi- Te 
biliteé du galvanométre employe A B C D E F G H | J 
ici comme voltmeétre pour indi 
quer la ddp de membrane. 
(1 mégohm) par des résistances deux fois plus faibles. un modéle de la fagon suivante: a une extrémité, 
On obtient résistance limite de 358.260 ohms et capacité de 


Elongation. maxima: 0,47. cm./y. Chronaxie : 
1,03 see. (compte tenu de l’augmentation relative de la 
sensibilité du galvanométre, ici employé comme volt- 
métre). 

Un abaissement général de la résistance de mem- 
brane améne done une augmentation de la rhéobase 
et une baisse de la chronaxie. Cecj peut étre comparé 
dans le cas du nerf, 4 une augmentation de la perméa- 
bilité de la membrane sous l'influence de certaines 
intoxications, par exemple. (LAPICQUE). 


3° INFLUENCE DES CAPACITES TERMINALES, Repre- 
nons le méme montage (fig. 16), mais avec une résis- 
tance terminale égale a Ja résistance limite (358.260 
ohms) pour nous rapprocher du cas du conducteur infi- 
niment long, et faisons varier la capacité terminale 
la rhéobase n’est évidemment pas influencée. Quant 
a la chronaxie, elle passe de 1,70 seconde pour 10 micro- 
farads en J, a 1,55 seconde pour 100 microfarads. 
L’augmentation des capacités aux extrémités provoque 
done une diminution de la chronaxie, 


IV. —— DEPLACEMENT DES ELECTRODES 
ET EXCITATION 


1° INFLUENCE DE L’ECART DES ELECTRODES. — De nom- 
breuses expériences ont été effectuées, avec des valeurs 
diverses des résistances et des capacités terminales : 
pour 175.000 ohms série, la rhéobase s’abaisse et 
la chronaxie s’éléve quand Il’écart entre les électrodes 
augmente [7!. Le tableau II indique quelques mesures 
relatives a la chronaxie. 


TABLE 


RES. TERM. 


CHR. AVE 


10 microfarads. A l’autre extrémité, résistance basse 
(150.000 ohms) et capacité variant de 10 a 100 micro- 
farads. C’est prés de cette extrémité qu’étaient placées 


électrodes. Pour nous rapprocher davantage des 


A Chr 


les 








0 CxR 


17. (Amplitude de la variation de chronani 
en fonction de la constante de temps RC 
des éléments terminaux (modéle symétrique . 


bic. 


conditions probables du nerf vivant, nous conservions 
du céoté de lextrémité explorée un court segment 
extrapolaire (fig. 18) ot les résistances r étaient de 
25.000 ohms, et entre les électrodes, distantes de 3 élé- 
ments, ces résistances étaient de 50.000 ohms seule- 
ment. Nous enregistrions alors les différences de po- 
tentiel sous chaque électrode, pour chaque valeur de 
la capacité terminale, Pour des mesures rapides, nous 


AU II 


C PETIT 


CHR. AVEC GRAND ' 
F VARIATION 








i ce EcaRT (3 ELEM.) ECART (5 ELEM.) 
10 MF. | 358.260 ohms. 1,33 sec. 1,96 sec. + 0,27 
50 | 358 . 260 1,30 2,23 + 0,93 
10 35.000 1,20 1,35 + 0,1 
| 50 | 35 000 1,00 + 0,20 
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nous contentions de noter sur une échelle translucide 
les élongations maxima, et de mesurer directement, 
au chronométre, les temps correspondants : le chro- 
noméetre employé était un chronométre de d’Arsonval, 
4 moteur synchrone, donnant le 1/50° de seconde : le 


100.000 7 












10000! ; 
ee 





temps utile était alors le temps mis par le spot pour 
atteindre l'élongation maxima; la chronaxie, le temps 
mis pour atteindre la moitié de cette élongation. Le 
tableau II] donne quelques résultats. 


50.000 





J G 50.000, 


maximum possédent done, dans le cas du nerf, un 
maximum tardif et correspondent, en réalité, a des 
temps utiles plus grands que sous l’autre électrode 
(voir expériences, p. 12, et tableau récapitulatif en fin 
de travail). Ces variations du temps utile correspondent 


25.000 ae 


3 hig. Is. Influence de la position 
gS des électrodes a écart constant, 
- les électrodes sont placées au 
voisinage dune extrémité a 
autre extréemité, la résistance 









a la valeur limite ‘nerf infini 


ment lone. 


& ce qu’on observe, sur le nerf vivant, & Dune ou 
l'autre extrémité selon les cas: a V’extrémité médul- 
laire, le temps utile est plus faible en courant ascen- 
dant, c’est-a-dire lorsque la cathode est prés de l’ex- 


TABLEAU IIL 








MESURES SOUS F 


| MESURES SOUS I! 








Cc. TERM. ate 


| 

| 

CHRONAXIE | TEMPS UTILE CHRONAXIE TEMPS UTILE | 

seats) tas ILE) SRI SS | SE 1 

10 MF. 1,2 sec. Infini. 0,63 sec. 5,8 sec. | 
40 | 1,06 Infini. 0,64 16 sec, 
50 | 1,06 | Infini. 0,64 Infini. | 
70 1,07 | 20 see. 0,64 Infini. 
100 | 2,08 | 19 sec. 0,56 Infini. | 


Il est facile de voir que, pour une faible capacité, 
les courbes présentent un maximum sous I, alors que, 
pour une forte capacité, le maximum a lieu sous F 
(fig. 19 et 20). 

Compte tenu du phénoméne de BERNSTEIN, toutes les 
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Fic. 1) — Enregistrements relatifs au schéma, figure 18. Courbes 
enregistrées sous F'(N) et sous! (Me) avec une capacité termi- 
nale de 40 microfarads en J. Cette capacité, relativement faible 
») microfarads représentent la valeur de transition), corres- 
pond 4 l'extrémité médullaire. La courbe sous I présente un 
maximum. La chronaxie est plus faible «du cété médullaire 
done en « courant ascendant ». 


courbes doivent, dans le cas du nerf vivant, présenter 
un maximum, c’est-a-dire que les temps utiles sont 
toujours définis : les courbes ne présentant pas ici de 





trémité; c’est ce qui correspond ici au cas des faibles 
capacités, A l’extrémité musculaire, c’est linverse. 
Quant Aa la chronaxie, elle est diminuée quand la 
‘sathode est prés de l’extrémité. Dans les conditions de 
l’expérience, la rhéobase suit des variations inverses. 














Fig. 20. — Courbes sous F (N/ et sous I (/My/, avec une capacite 
terminale de 70 microfarads: c'est sous F qu’on obtient une 
courbe € maximum. La chronaxie est diminuée en courant 
descendant. 


VUE D’ENSEMBLE ET CONCLUSIONS 
Les divers résultats exposés plus haut sont condensés 


dans les tableaux suivants; les signes + ou — donnent 
le sens des variations observées : 
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TABLEAU IV 


1. ~~ EXPERIENCES SUR LA REPARTITION ET L’ETABLISSEMENT DES COURANTS 


| 
1 | 4 
|] MESU RES | RESULTATS 


|| 1. Etablissement des différences de | Entre l’électrode et un point voisin : |Entre Vélectrode et un point éloi- 


potenticl électrotoniques. | VTamplitude passe par un maxi- gné: amplitude finale plus grande 
mum. | et pas de maximum. 

|| 2. Intensité dans l’enveloppe. | Pre s de V’électrode : amplitude forte, | Loin de l’électrode : amplitude fai- 
| a croissance initiale rapide, pas- ble, croissance initiale lente, pas 

sant par un maximum. de maximum. 
3. Intensité dans la membrane. | Prés de V'électrode: amplitude forte, | Loin de lV’électrode : amplitude fai- 
croissance initiale rapide, pas de ble, croissance initiale lente, pas 

| maximum, de maximum. 


TABLEAU V 





Il. —— VARIATION DES PARAMETRES DANS DIFFERENTES CONDITIONS 
<a EXPERIENCES CONDITIONS RHEOB. T.U, | CHR. | OBSERVATIONS | 
ts = ERCWOMMNES eS ne inlet [eee | Corresp. aux exp. sur le nerf. 
| 2. | Shunt extrapolaire, |Segment cathodique. | + ...... —) aed 
| 3.] Id. Segment anodique. — .....} + | Id. 
4. | Shunts bilatéraux. Rés. term. forte. — sees + |Ce nest pas le cas du nerf. 
] 5. | Id. | Rés. term. basse, Oe | Corresp. aux exp. sur le nerf. 
6. | Baisse de résistance de la | 
EE EO A So a eau S ee — | Intoxications ? 
| 7. | Ecartement des électrodes. | Forte résistance série.| — ...... + | Corresp. aux exp. sur le nerf. 
|| g. | Augm. | ee ee er | Non réalisable sur le nerf. 


9.| Sens du courant : lorsque | 
l'électrode d’excitation est 


\| | prés de l’extrémité. Cap. term. forte | Corresp. a ’extrémité musculaire 
|] | (et rés. trés faible). Be eee — (courant descendant). 

110. | Id. Cap. term. faible Corresp. A l’extrémité médullaire 
| (et rés. trés faible). See courant ascendant). 





L’ensemble de ces recherches permet de supposer : 4. ees 5 : Pfliiaers Archiv, t. 5, p. 264; t. 6, p. 312; 
1° Qu’on peut retrouver sur un schéma de conduc- t. 7, p. 301 (1873). 
teur 4 noyau un grand nombre de variations de l’exci- 5. STROHL A. ): Les courants électrotoniques consi- 
tabilité du nerf en fonction des conditions d’excitation. dérés comme des courants dériv eo baer 
Il est remarquable de constater que, lorsqu’on se ducteur a noyau. Bull. off. de la Soc. @Etéctrol. 
rapproche de certaines conditions vraisemblablement __ et de Radiol., juin 1938. ee 
pk ay : eae eas ge ee 6. Srrout (A) et Dsourno (A.) : Effet des shunts 
réalisces sur le nerf, rhéobase et chronaxie varient en superficiels sur l’excitabilité du nerf sciatique 
sens inverse. de grenouille. Soc. de Biol., t. 141, 1947, p. 1124. 
2° Que ces phénoménes se passent comme si, dans 7. Carvor et LauGieR : Rhéobase et écart des élec- 
ce conducteur a noyau, la résistance de membrane trodes. C. R. Soc. de Biol., t. 76, 1914, p. 539. 
s abaissait aux extrémités, alors que la capacité répartie LAUGIER : Thése de Sciences, Paris, 1921. ; 
a ces extrémités était plus élevée que dans le trone ie — re BP cape neatog > 
arf e avantage Ate miaina . LATE sclatique de greno es a car es - 
piven a davantage du céoté musculaire que du coté ity Soe de Biol. 9 mars 1946. 
eg ae Fey . si P , 8. Strout (A.) et Dsourno (A.): Essai d’interpréta- 
Ce qu’on sait de Vhistologie du nerf n'est pas en tion de Vlefficacité des courants ascendant et 
contradiction avec ces faits. Quant au phénoméne de descendant. Soc. de Biol., t. 130, p. 713. 
BERNSTEIN, il n’en modifie pas la signification, mais 9. Srrout (A.) et DsourNo (A.) : Effieacités comparées 
permet de comprendre pourquoi le T. U. a toujours des courants ascendant et descendant en diffe- 
une valeur finie. ; rentes régions du nerf, Soc. de Biol., t. 130, 
p. 713. 
BIBLIOGRAPHIE 10. SrROHL (A.) et DsouRNO (A.) Effet de la grandeur 
des résistances du circuit d’excitation sur la 
1. Strout (A.) : Conductibilité et excitabilité du nerf. valeur de la chronaxie. Soc, de Biol., t. 142, 
Paris, Masson, 1942. juin 1948, p. 805. 
2. Strout (A.) et Dsourno (A.) : Recherches sur ]’éta- 11. Strout (A.) et Dsourno (A.) : Etude statistique sur 
blissement des différences de potentiel électro- le temps utile du nerf sciatique de grenouille. 
toniques du nerf. Soc. de Biol., t. 128, p. 1088. Soc. de Biol., t. 141, 1947, p. 738. 


3. STROHL (A.) et MARTIN-BELLET (F.) : Soc. de Biol., 12. Perrerin (P.) : Thése de Médecine, Paris, 1945 
t. 135, 1941, p. 289. (Bibliographie complémentaire). 
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A PROPOS DE L’UTILISATION 
DU GALVANOMETRE A CORDE EN ELECTROGRAPHIE 


Par C. PIFFAULT, P. BLANQUET et J. DUHAMEL (I). 


Ayant été amenés 4 prendre quelques tracés élec- 
trocardiographiques, nous avons été conduits a con- 
sulter la bibliographie du galvanométre a corde. 
Depuis le mémoire princeps d’ADER [1] et les tra- 
yaux classiques, mais déja anciens d’EINTHOVEN [2], 
SALOMONSON [3], CREHORE [4], ORNSTEIN [5], la biblio- 
graphie récente est extreé¢mement pauvre et ne porte 
que sur des points de détail [6, 7, 8, 9). 

Cet appareil n’est pas utilisé largement dans les 
laboratoires de physique. Les traités classiques (OLLI- 
vieR, BRUHAT) et méme les ouvrages techniques spé- 
cialisés {10} n’en font qu'une mention succincte ou 
méme n’en parlent pas du tout. 

Par contre, Pappareil d’EINTHOVEN, sans modifica- 
tions appréciables, est journellement utilisé pour les 
prises d’électrocardiogrammes, et a servi de base a 
la description et 4 Vinterprétation de tous les tracés 
normaux et pathologiques. Il est méme utilisé comme 
appareil de référence pour les instruments de type 
nouveau qui ont vu le jour depuis une vingtaine d’an- 
nées [11]. 

Ii présente cependant des imperfections qui, bien 
que ne devant pas le faire rejeter a priori, incitent a 
un examen critique de son fonctionnement. Celle dont 
les cliniciens sont les plus avertis, car elle se rencontre 
sur tous les tracés d’étalonnage, est constituée par 
I’ « Overshoot », sur la signification exacte duquel les 
avis ne sont pas concordants, et dont la correction est 
difficile sans perturber le réglage initial de V’appareil 
(12, 13, 14]. 

Une courte étude mathématique de la question [12] 
inet en évidence l’origine de ces défauts et nous allons 
rapporter succinctement nos conclusions. 

La premiére question qui se posait de fagon précise 
était d’étudier le fonctionnement du systéme en cou- 
rant continu et de déterminer la valeur de la déflexion 
en fonction de Vintensité. Ceci supposait done une 
étude statique, puis dynamique de l’appareil. Nous 
avons été frappés par le fait que la plupart des mé- 
moires antérieurs, et particuliérement celui, récent, de 
Rocers [16], considérent implicitement que la tension 
reste constante tout le long de la corde. En réalité, et 
cest un résultat élémentaire de la statique des fils, 
ceci n'est vrai que si le fil n’est soumis 4 aucune force, 
ce qui n'est pas le cas puisque, par hypothése, il est 
sollicité par une force d’origine électro-magnétique 
s’exercant sur toute la portion de corde comprise entre 
les poles de l’électro-aimant (portion petite, mais qui 
nest pas négligeable devant la longueur totale de la 
corde). Cette hypothése simplificatrice a conduit 
RocErs & une expression qui est un polynéme entier 
du 5° degré par rapport a la déviation D, qui n’a par 
conséquent, suivant un mémoire célébre d’ABEL, au- 
cune solution algébrique. L’avantage apporté par cette 
hypothése se révéle illusoire et nous avons cherché a 
mener le calcul en faisant le minimum d’hypothéses 
méme implicites et A souligner l’endroit ot elles s’in- 
troduisaient. 

Voici les notations que nous avons adoptées. La 
courbe d’équilibre est rapportée (fig. 1) aux axes sui- 
vants : 

Ox horizontal perpendiculaire & l’axe des pdles de 
l'aimant. 


(1) Bordeaux, Chaire de Physique. 


Oy vertical est porté par la droite joignant les points 
d’attache de la corde, lorigine O étant équidistante de 
ces points. 

L’axe des y est orienté positivement vers le haut, 
et axe des x de telle sorte que la force électroma- 
gnétique soit positive. Le champ H est horizontal et, 
comme la corde s’éloigne peu de l’axe des y, on peut 
supposer que sa valeur est fonction des y seuls. La 
courbe d’équilibre sera évidemment dans ces condi- 
tions plane et située dans le plan xOvy. 


AY 








Fig. 1. 


Un élément ds de la corde est soumis a la tension, 
T (s), a la force électromagnétique hih (y) ds, qui est 
dirigée suivant la convexité de la courbe, et a son 
poids « ds. L’équation des fils s’écrit : 


<P ae an 
— (T(s)) + KiN(y) + 7 = 0, 
ds 


ou, en projetant sur les axes : 


: os re dy 
= ds ( as) + KiH (y) 45 0} 
d (yoy " dx 
(2) aa (T gz) — KiH@) 7 — 2 = 0, 


Vintégration de Véquation (1) donne : 


_ dx os ; 
(3) ae eae os | F (y) + C, | 
ds P : 
en posant F (y) | H (y) dy, 
; ds 
et puisque : — Ks 
dx 


on obtient : 
(4) 
1 dr H (vy) 
pee sme ANE TR Cy) tC | a dean 
Vi+y?dxb ide ae Vi+y" 


en effectuant le changement de variable : 


+4 Q, 


Vic+y"? =u, 


léquation différentielle du probléme s’écrit : 


- du 
(5) Ki[ F (y) + C,} ty H(y)u]}-+ u O, 
= dy : 
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si, comme tous les auteurs, on suppose y» négligeable, 
cette équation se réduit a: 


du 
(6) [F y+ c| —-+ H(y)u O, 
I dy 


puisque Ki n'est pas nul, dont lintégrale est (7) 


C: [F(y) + € 


oa Ve 


G, Cz et xo sont des constantes d’intégration, défi- 
nies par trois expressions, dont deux expriment que 
la corde passe par ses points d’attache, et la troisiéme 
que la corde a une certaine longueur. 

Le probléme statique est done théoriquement résolu. 
Trois conclusions importantes peuvent étre tirées de 


= == dy. 
C2 [F (y) + GP 





ce calcul : 

1° Sans faire d’hypothése restrictive sur la tension, 
a V’équilibre, on voit que cette grandeur disparait de 
Véquation, comme c’est du reste le cas général dans 
les problémes de statique des fils. 

2° Nous retrouvons l’importance déja signalée par 
Rocers [16] de la forme de la fonction H (y), et notre 
méthode permet de serrer de plus prés le phénomeéne, 
en permettant d’introduire H sous la forme d’une fonc- 
tion ne présentant pas de discontinuités et pouvant 
contenir un plus grand nombre de paramétres que la 
fonction discontinue utilisée habituellement. On pour- 
rait par exemple utiliser la fonction de Gauss, dont 
une intégrale est la fonction [x]. 

3° L’équation (6) ‘nous permet de calculer la dé- 
flexion maxima D pour un courant dintensité i don- 


dx ; : 

née. Elle est obtenue pour a = 0, ce qui a lieu pour 
ayv 

y = 0, car les hypothéses faites enirainent une symé- 


trie de la courbe, si H est lui-méme symétrique, et 
dans ce cas nous avons: 





Il est alors évident que lintensité n’intervient pas 
directement dans les caleculs, et seulement par l’inter- 
médiaire des quantités Ci, Ce et ‘xo. Comme les points 
dattache sont fixes, c’est la troisieme équation men- 
tionnée plus haut (exprimant que la longueur de la 
courbe ‘calculée est égale 4 la longueur de la corde) 
qui introduit Vintensilé. En effet, sous Vaction du cou- 
rant et de la force électromagnétique, la corde qui, 
de rectiligne devient une courbe, s’allonge d’une quan- 
tité kl, k étant petit devant I et 1 représentant la dis- 
tance des points d’attache. k est évidemment fonction 
de la tension initiale To, qui, elle, est bien uniforme le 
long de la corde, de lintensité i et de la valeur 
moyenne de H. Cette équation s’écrit : 


s 1 
QO Ii+k=2 |? Jy, 
C2 [F(y) + GF? 


ce qui permet d’obtenir une nouvelle expression de D : 
10) 
F (v) CC. ‘ 
dD=Cc, |, = dy —- —— | 1+k & 
J5 V1—C?2 (F(y) + GC.) - 


suivant les hypothéses qui sont faites sur la forme de 
la fonction k, on pourra retrouver une loi donnant D 
en fonction de i et arbitrairement fixée a l’avance. Les 
vérifications expérimentales sont impossibles étant 
donnée la trés faible valeur de k. 

On ne peut donc rien conclure, et c’est 1a le point 
important, sur la proportionnalité pouvant exister 
entre i et D. Expérimentalement, du reste, cette pro- 
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portionnalité n’est respectée que pour une faible 
gamme d’intensités, et c’est cette remarque qui avait 
conduit Lutz [17] a introduire une hétérogénéité dans 
le systéme (1), réalisant en quelque sorte l’analogue 
des complexes de lentilles de verres d’indices diffé- 
rents utilisés en optique. 

L’étude dynamique du probléme serait évidemment 
beaucoup plus ardue. Son intérét est limité par le fac- 
teur arbitraire signalé plus haut. Donc, pratiquement 
seuls, les résultats expérimentaux pourront nous con- 
duire & des conclusions valables. 

Lors de Vétablissement du courant, un point de la 
corde subit une impulsion qui lui fait dépasser la 
position déquilibre stable prévue par le calcul sta- 
tique, en raison de Tlinertie de Vélément de corde 
auquel il appartient. Il tend a l’atteindre en oscillant 
de part et d'autre (fig. 2 b). C’est ce phénoméne qui 
est a Vorigine de I’ « Overshoot ». Mais alors que la 
plupart des auteurs considérent que I’ « Overshoot » 
consiste en une oscillation unique, ou plutot un dépas- 
sement (fig. 2 a), un enregistrement soigneux montre 
qu’il est constitué par un train d’ondes amorties; l’am- 
plitude de la premiére étant de Vordre de grandeur 
de la moitié de la déviation théorique [12, 13, 14). 





L’inertie de la corde ainsi mise en évidence inter- 
viendra tout naturellement lors des renversements de 
sens du courant. En effet, pour préciser, & ce moment- 
la, la corde est soumise a trois systémes de forces : 

1° L’impulsion d’origine électromagnétique inversée. 

2° Les forces de rappel d’origine statique qui pren- 
nent naissance lors de la disparition de la force élec- 
tromagnétique précédente. 
3° Les forees d'origine cinématique provoquée par 
les oscillations. 

Si Von effectue une comparaison du _ tracé fourni 
par un galvanomeétre d’EINTHOVEN avee celui obtenu A 
Yaide d’un appareil totalement dépourvu d’inertie, tel 
que l’oscillographe cathodique, cela se traduira par 
des changements dans les rapports des amplitudes et 
par des modifications dans la courbe obtenue. Une 
étude compléte, portant sur de nombreux électrocar- 
diogrammes normaux, pris simultanément avec un gal- 
vanométre a corde et un oscillographe cathodique, a 
été faite par G. Mariani [18], sur les conseils du 
D' BERGAUT. 

Le présent mémoire n’envisage que le cété théorique 
du probléme. Pour les résultats expérimentaux, on se 
rapportera a lexcellent travail de Mariant. Il a noté: 


fies R 
1° Des modifications dans le rapport . rapport 


plus grand dans le cas du galvanométre a corde, 
comme il est facile de le prévoir, onde R étant due 
a une impulsion et l’onde T a une variation continue 
de voltage. 

2° Une diminution nette de S et une disparition fré- 
quente de la ligne iso-électrique entre S et T dans les 
tracés oscillographiques. 


(1) Cet auteur interpose, entre un des points d’at- 
tache et la corde (fil de platine de 2 4 4 » de diamétre), 
une piéce de quartz. Avec ce perfectionnement, le gal- 
vanométre est utilisé dans Il’électrophotométre de 
Rosemberg. 
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3° Sur certains tracés, une ébauche d’oscillations au 
sommet de l’onde P et de l’onde R se traduisant par 
une biffidité dans le tracé du galyanométre. 

Les conclusions relatives 4 la statique de l’appa- 
reil mettent en évidence une non-proportionnalité 
entre les intensités et les déflexions. Les résultats de 
Vétude dynamique expérimentale montrent qu’en car- 
diologie, les tracés fournis par des appareils dépourvus 
de toute inertie, comme Toscillographe cathodique, 
ont une allure différente de ceux fournis par le galva- 
nométre d’Einthoven. I] semble done que, dans l’état 
actuel des recherches, un appareil tel que Voscillo- 
graphe cathodique présente des garanties infiniment 
meilleures quant @ la fidélité des tracés, que le simple 
galvanometre a corde. 

On a reproché a Voscillographe cathodique de néces- 
siter un amplificateur, et certains auteurs ont mis en 
avant le fait que des causes de distorsion résidaient 
dans amplification [19]. I] n’en est rien, car on sait 
construire & ’heure actuelle des amplificateurs fidéles 
dans une large bande, et de plus, s’il existait des dis- 
torsions, elles seraient minimes, puisque l’amplifica- 
tion se fait en tension et non en puissance. Si le gal- 
yvanométre d’Einthoven a rendu de nombreux services 
en cardiologie, les critiques exposées ci-dessus sont 
assez sérieuses — et lune des moindres n’est pas le 
fait de l’étalonnage préalable, qui consiste a délimiter 
une distance de 1 cm. par un trait de 2 mm. de lar- 
geur (évaluation de la déflexion pour un millivolt) 
— pour limiter son emploi, ou tout au moins pour 
inciter 4 un examen critique des tracés. 
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RESUME 


Les auteurs font une étude des conditions d’équilibre 
et de V’équation, du galvanométre 4 corde. A l’heure 
actuelle, ot l’on approfondit les données de l’électro- 
cardiogramme et ot lon cherche a lui faire donner, 
par des modifications dans les circuits, le maximum de 
renseignements, il faut se méfier de ce que l’on peut 
obtenir a aide du galvanométre d’Einthoven qui, dans 
les conditions d’emploi (régime rapidement variable), 
ne semble pas pouvoir donner des résultats quantita- 
tifs. Les données qualitatives elles-mémes devraient étre 
confrontées avec celles obtenues par d’autres voies. 


NOUVELLES EXPERIENCES 
SUR LE FACTEUR RESTAURATION DE RADIOBIOLOGIE 


Par Pau. LAMARQUE et Cuartes GROS (Centre régional anticancéreux de Montpellier) (1). 


Dans un travail antérieur, nous avons montré lin- 
térét que présentaient les ceufs de Bombyx Mori (2) 
(graines de vers & soie) dans l’expérimentation biolo- 
gique. Ils sont petits, faciles & se procurer, indépen- 
dants du milieu extérieur et assez sensibles aux 
rayons X. Ils présentent cependant quelques inconvé- 
nients, car il faut choisir le moment de leur utili- 
sation. 

Dans nos précédentes expériences, nous avons mon- 
tré qu’au moins dans les limites imposées par notre 
outillage, l’effet observé était indépendant de la lon- 
gueur d’onde et du débit. Au cours de ces mémes expé- 
riences, nous avons eu la possibilité de démontrer 
existence d’un facteur de restauration et de souli- 


(1) Manuscrit présenté en janvier 1947, 
(2) LamarqueE et Gros : Acad. de Médecine, 1° nov, 1944. 
Journ. de Radiol., t. 27, n® 12, 1936-1946. 


gner que le froid suspendait cette restauration. Nous 
avons entrepris de nouvelles recherches pour véri- 
fier tout d’abord nos premiers résultats et essayer, en 
quelque sorte, d’approfondir cette question si délicate 
du comportement des tissus aprés une irradiation 
incapable a elle seule de provoquer l’effet. Dans notre 
esprit, la connaissance du facteur restauration est la 
base essentielle de toute radiothérapie anticancéreuse. 
On ne saurait nier lefficacité des rayons dans ce 
domaine ; or, parmi tous les facteurs essayés pour 
améliorer les techniques, il semble que tout ce que 
lon pouvait faire jusqu’ici a été étudié et le maxi- 
mum en a été exprimé. Mais il reste un domaine pra- 
tiquement encore inexploré d’une facgon ordonnée et 
scientifique : c’est le facteur temps. C’est dans ce fac- 
teur qu’une amélioration de nos techniques doit étre 
recherchée désormais. 
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LE 


Les irradiations ont été faites & Paide de Vappareil 
de radiothérapie de contact Philips, 50 kV. sans filtra- 
tion. La distance était telle qu’avec notre appareil le 
débit sur les préparations était de 3.000 r.-minute. 
L’étalonnage a été fait avec Vionométre de Hammer 
et la petite chambre spécialement construite pour l’ap- 
pareil de contact. 

Dans chaque groupe d’expériences, nous avons dis- 
posé les ceufs sur des verres de montre. Chaque verre 
contenant une colonie de 20 cufs. Dans chaque 
groupe, dix colonies étaient irradiées et une onziéme 
servait de test, ne recevant pas de rayons. 

L’effet observé était la non éclosion. Dans les tests 
non irradiés, nous n’avons jamais rencontré plus d’un 
ceuf qui n’arrive pas A Véclosion, soit 5 % de la 
population. Ce qui fixe le degré de Verreur de nos 
mesures. Aprés irradiation, nous avons constaté qu’un 
certain nombre d’eeufs n’arrivait pas a léclosion et 
nous avons exprimé nos résultats en pour cent des 


éclosions, c’est-a-dire des individus n’accusant pas 
leffet. Nous avons noté a cette occasion un certain 


retard dans l’éclosion des ceufs irradiés, mais ce retard 
n’a pas présenté une régularité suffisante pour en tirer 
des conclusions, comme I’a fait, par exemple, HENSHAW 
avec les ceufs d’Arbaccia Punctulata. 


RESULTATS 
Nous avons procédé a trois types d’expériences : A, 
B, C. 


EXPERIENCE A, — Les irradiations ont été faites a 
dose unique et les cufs ont été mis en incubation 


aussit6t aprés. Nous avons enregistré les résultats 
suivants : 
Dose % Windividus 
en r. n’accusant pas leffet 
ee 95 + 5 % 
BD Aa esta ; 90 
ED La aia create ices 95 
Ds < Sdn analy afaete wou 100 
|) GREE Sere ae 75 
SED! 175 ery Se Sis va foie ca 65 
See 60 
208 ...... Pe oe 25 
2.700 Sek kets 15 
3.000 fs 15 


La courbe tracée d’aprés ces chiffres est la courbe A 
de la figure 1; elle est du type classique sigmoide. 
Cette courbe nous permet de reconnaitre l’existence 
d’un seuil d’efficacité autour de 1.350 r. 

Pour empécher 50 % de Véclosion, il faut une dose 
@environ 1.500 r. 

Ces résultats concordent 4 peu prés avec ceux que 
nous avons signalés antérieurement. 


EXPERIENCE B. L’irradiation a été du type frac- 
tionné. Si les doses totales ont été les mémes que 
dans les expériences A, elles ont été obtenues par trois 
doses partielles égales données chacune A 48 heures 
de distance. Entre les irradiations, les @ufs ont été 
mis en incubation. Nous avons enregistré les résultats 
suivants : 


Doses Doses Pourcentage d'individus 

partielles en r. totales en r. n’accusant pas I'effet 
Soars 300 100 % a % 
200. 600 95 » > 
i Ee 900 100 » > 
400. 1.200 90 » » 
|. ee 1.500 100 » > 
_ Se 1.800 95 » > 
700 2.100 95 » > 
800 2.400 75 >» > 
900... 2.700 55 » > 

1.000... 3.000 40» 


technique 


La courbe représentative, courbe B, figure 1, est en- 
core du type sigmoide, mais elle est fortement décalée 
vers la droite par rapport 4 la courbe A. Tout se passe 
comme si les cufs, dans les expériences B, se mon- 
traient plus radio-résistants que dans les_ expé- 
riences A. Pour expliquer ce phénoméne, on peut alors 
faire intervenir la restauration, c’est-a-dire la faculté 
pour les wufs irradiés (avec des doses incapables de 
faire apparaitre leffet) de réparer entre chaque irra- 
diation les lésions faites par les rayons. En faveur 
dune pareille hypothése, il y a de nombreuses pré- 
somptions; nous avons essayé d’en apporter une nou- 
velle 4 aide des expériences suivantes. 


EXPERIENCE C, Les cufs ont été irradiés comme 
dans lexpérience B; mais, au lieu de les mettre en 
incubation dés le début de la premiére irradiation, 
nous les avons replacés en chambre froide entre la 
premiére et la seconde, et entre la seconde et la 
troisiéme irradiation. Ils n’ont été mis en incubation 
qu’aprés la troisiéme irradiation. La vie des ceufs 
placés en chambre froide est ralentie, sinon arrétée, 
comme l’ont montré diverses expériences, en particu- 
lier celles qui ont souligné la suspension des échan- 
ges respiratoires lorsque les ceufs étaient soumis au 


froid. Nous avons alors enregistré les résultats sui- 
vants : 
Doses Doses Pourcentage d'individus 
partielles en r totales en r. n’aceusant pas l'effet 
SEs ab casos 300 90 % » % 
ee 600 90 » 
- un JO ees 900 95 » 
ee 1.200 95 » 
| See ae 1.500 75 » 
ere 1.800 65 » 
‘eee ee 2.100 25 » 
SO eee 2.400 5 » ’ 
sia SE en 2.700 5 » 
| eens are 3.000 0 » ’ 


Ce qui donne encore une courbe (courbe C de la 
fig. 1) du type sigmoide, et elle est superposable dans 
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So 


“14. 1. — En ordonnées, le pourcentage des ccufs arrivant 
a Véclosion, et en abscisses, la dose totale administrée. 
Courbe A: la dose a été donnée en une fois. Courbe B: 
la dose a été donnée en deux fois et les eufs placés dans 
Vincubateur entre les deux doses partielles. Courbe C: 
les irradiations ont été faites comme dans le cas de la 
courbe B, mais les ceufs ont été placés en glaciére entre 
les irradiations. 


la limite des erreurs expérimentales a la courbe A. 

Tout se passe donc comme si les doses partielles, 
dans ce dernier type d’expériences, se sommaient pour 
donner les mémes résultats qu’une dose unique égale 
a la somme des doses partielles. Le froid se comporte- 
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rait done comme s‘il paralysait la restauration. Ceci 
est en accord avec les résultats de Cook sur les ceufs 
d’ascaris, et ceux de Latarser sur le bacille parady- 
sentérique Y (1). 


DISCUSSION 


Si nous admettons les idées de KinGERy qui, le pre- 
mier, a considéré Ja restauration (recovery) du point 
de vue expérimental et théorique, en partant des 
réactions cutanées, il faudrait admettre qu’elle suit 
une loi exponentielle, c’est-a-dire se fait suivant une 
allure qui peut s’exprimer mathématiquement par 
une fonction exponentielle. En réalité, la restauration 
porte sur l’effet (perceptible ou non) produit dans 
Vélément biologique irradié. Mais on peut rattacher 
nimporte quel effet & celui qu’une dose unique ad- 
ministrée instantanément serait capable de produire. 
Si une dose Do produit immédiatement en effet Eo, 
il se produit une restauration; il ne persistera plus, 
au bout de ce temps, qu’un effet résiduel E ; a cet 
effet, nous pouvons rattacher une dose résiduelle ou 
cumulative D:. En admettant done l’expression expo- 
nentielle, on pourrait écrire : 


Dt — Doe-"t, 


oll }, est la constante de restauration et va exprimer 
la rapidité avec laquelle le tissu va procéder a la 
réparation du dommage créé par la dose Do. La con- 
naissance de }, permettrait de connaitre 4 chaque ins- 
tant état de élément irradieé. 

Nos expériences nous autorisent a calculer facile- 
ment cette valeur pour l’élément biologique utilisé. 

Le calcul se fait comme suit : Do représente la dose 
partielle et De la dose cumulative ou résiduelle a 
chaque instant. 

Aussit6t aprés la premiére irradiation, on aura : 


De = Do. 


Immédiatement avant la seconde : 
De = Doe-**; 
apres la seconde : 
De = Doe-" + Do — Do (1 + e-"4) ; 
avant la troisiéme : 
De D5 (4-- e-/t) et Do (et + e- 2/1): 

aprés la troisiéme : 

De = Do (e-*t + e—24t) + Do == Do (1 + e—"t + e- 24), 


Si nous prenons comme effet celui qui répond a 
50 %, nous voyons que, dans le cas des trois irradia- 
tions, l’expérience B a montré que la dose totale répon- 
dant 450 % de effet était de 2.800 r. pour trois doses 
partielles de 933 r. 

Dans le cas de Virradiation unique (expérience A), 
leffet 50 % est obtenu pour 2.000 r. Pour que le 
méme effet soit obtenu dans le cas de l’expérience B, 
il faut admettre que Ja dose cumulative 4 ce moment 
est égale a 2.000 r. Dans ce cas, la relation : 


De = Do (1 + e—?t + e-2At), 
écrit : 
2.000 == 933 (1 + e-Mt + e-2'ty, 
et si ’on prend le jour comme unité de temps : 
2.000 = 933 (1 + e—2? + e--42), 
ce qui permet de tirer : 


A = 0,195. 


(1) Latanser (R.) : C. R. Acad. Sc., t, 217, 9 aott 1943, 
Pp. 186-188. 


Ce chiffre est de ordre de ceux trouvés pour d’autres 
éléments biologiques. Mais nous ne l’avons recherché 
qu’a titre de curiosité, car il est probablement inexact 
de calculer le facteur de restauration de cette facon. 
Il est en effet difficile d’admettre que la restauration 
se fait de la méme fagon aprés l’administration de 
doses différentes. I] parait logique de soutenir que la 
restauration se fait moins bien aprés des doses plus 
élevées qui diminuent forcément la vitalité de la cel- 
lule. Le coefficient de restauration doit étre une fonc- 
tion de la dose recue dans le cas d’une irradiation 
unique, et probablement aussi une fonction compli- 
quée de la dose résiduelle (ou cumulative) dans le 
cas des irradiations fractionnées. Nous avons, a l’heure 
actuelle, en cours des expériences en vue d’étudier ces 
variations en fonction de la dose administrée. 

Déja, les expériences résumées ci-dessus soulignent 
ce que nous venons de dire: dans la série A, nous 
voyons qu’une dose de 1.200 r. permet Téclosion de 
88 % d’individus. Si, parmi ces 88 %, la restauration 
était -ompléte aprés une nouvelle administration de 
1.200 r., il devrait survivre 88 % de 88 % des indi- 
vidus, soit (88 %)*, et, aprés une troisiéme dose de 
1.200 r., il ne persisterait que (88 %)*, soit 64 %. 
Or, nos expériences B nous montrent que, dans ce 
sas, il ne survit que 13 %. La restauration est done 
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bia. 2. Les courbes A et B sont les mémes que dans la 
figure 1. La courbe D est une courbe théorique telle 
qu’on devrait la rencontrer si la restauration était 
parfaite. 


moins accusée que le laisserait supposer lexpres- 
sion exponentielle. 

Ces remarques nous ont alors amené au raisonne- 
ment général suivant : 

Quelles sont les éventualités qui peuvent se pro- 
duire sur un élément biologique, entre deux irra- 
diations successives ? 

L’effet produit peut : 

1° Persister purement et simplement entre deux ir- 
radiations, de telle sorte que la seconde ajoute pleine- 
ment son effet a la premiére. 

2° Complétement disparaitre : c’est alors le cas de 
la restauration complete. 

3° Persister partiellement en rendant l’individu plus 
sensible 4 une nouvelle irradiation (sensibilisation). 

4° Persister sous une maniére telle qu’il rende 
Vindividu plus résistant & une nouvelle irradiation 
(vaccination). 

Reprenons alors nos courbes A et B et tracgons une 
troisiéme courbe théorique D, qui répondrait a la 
courbe idéale de restauration parfaite (fig. 2), c’est- 
a-dire celle que l’on obtiendrait si, au moment de la 
seconde et de la troisiéme irradiation, les ceufs, qui 
ont résisté jus jue-la a l’effet d’une premiére dose, se 
retrouvaient dans l’état ot ils étaient avant la pre- 
miére irradiation. A la fin de la troisiéme irradiation 
de trois doses partielles de 1.200 r., par exemple, l’or- 
donnée répondrait 4 64 % et ainsi de suite. La courbe D 
de la figure 2 représenterait la courbe de restaura- 
tion parfaite. 

A partir d’un point d’abscisse M, menons une paral- 
léle & l’axe des ordonnées; elle va couper la courbe A, 
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en Q; la courbe B, en X, et la courbe D, en P. Consi- 
segments QX/QP: 


042 


dérons les rapports des 


QX MX—MQ 








QP 3 MP—MQ 

désignons par d la valeur du rapport QX/QP, d pourra 

alors exprimer le comportement des ceufs devant l’irra- 

diation; quatre éventualités peuvent se produire : 
a>1i; d s ea <— 1s d<o. 

Nous appellerons d le facteur de comportement : 

a >i. 

C’est le cas ot! QX OP. La courbe expérimentale B 
est au-dessus de la courbe théorique D. Cela signifie 
que, pour une méme dose, le fractionnement laisse un 
plus grand nombre de survivants non seulement par 
rapport 4 la dose unique, mais méme par rapport au 
nombre de survivants qui correspondrait a une restau- 
ration compléte. Pour les ceufs de vers a soie, dans les 
expériences rapportées ci-dessus, c’est la portion ab de 
la courbe B, c’est-a-dire celle qui répond a des doses 
totales inférieures & 2.300 r. Tout se passerait donc 
comme s’il y avait une radio-vaccination. I] est permis 
de douter malgré tout de cette éventualité, car nous 
nous trouvons a la limite des erreurs expérimentales. 
De toute facon, s’il y a radio-vaccination, elle est 
faible. C’est 1A un point d’expérimentation qui mérite 
d’étre repris en détail. 


[One 2 


> ome sé et 

C’est le cas ol QX = QP. La courbe expérimentale B 
et la courbe théorique D de restauration compleéte 
coincident. Les réactions de défense qui se produisent 
entre les irradiations ont ramené la colonie d’ceufs a 
son état statistique initial. C’est le point b de la 
courbe : il répond ici 4 2.300 r. 

3° cas : o<d<l. 

La restauration est incomplete : c’est le cas exprimé 
par la courbe B pour des doses totales supérieures 
a 2.300 r. 

k° cas: d<o. 

La courbe de fractionnement B se trouve au-dessus 
de la courbe A. Nous n’avons rien de semblable dans 
nos figures. Si une telle éventualité se produisait, elle 
signifierait que les premiéres doses partielles fragi- 
liseraient les éléments de telle sorte qu’il faudrait 
une dose totale plus faible pour obtenir l’effet par 
fractionnement que par dose unique. Une pareille 
éventualité n’a pas encore été rencontrée, mais elle 
ne parait pas devoir étre rejetée formellement. 

On pourrait alors, comme nous l’avons fait dans la 
figure 3, représenter sous forme de courbe les varia- 
tions de D. Le fait que la courbe 3 présente un maxi- 
mum est important, car il indiquerait les doses qui 
permettraient la plus grande restauration, ce qui équi- 
vaudrait a la plus grande résistance. Si l’avenir confir- 
mait ce raisonnement, il ne serait pas impossible 
d’imaginer la recherche de ce maximum pour chaque 
variété cellulaire (normale ou _ pathologique); elle 
permettrait alors de fixer l’étalement optimum, ques- 
tion qui en réalité fait partie de nos recherches. 

Pour parler un langage plus imagé, empruntons um 
exemple 4 nos courbes. 

A une dose de 3.000 r. donnée en une fois répond 
une éclosion de 6 % (courbe A). Pour donner 3.000 r. 
en dose fractionnée (courbe C), il faudra donner trois 
fois 1.000 r. 





technique 


Aprés une dose unique de 1.000 r., le pourcentage 
d’éclosion (courbe A) est de 92 %. Si la restauration 
était compléte entre la premiére irradiation et la se- 
conde, cela signifierait que les ceufs irradiés pour la 
seconde fois se trouveraient dans le méme état 
qu’avant lirradiation. Donec, dans le cas de restaura- 
tion compléte, le nombre des éclosions aprés la seconde 
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Fic. 3. — Courbe théorique exprimant les variations 
du coefficient de comportement § en fonction de la dose. 


irradiation devrait étre de (92 %)*, et, aprés la troi- 
siéme, de (92 %)*, soit 74 %. 
Or, ’expérience prouve (courbe C) que l’on a 40 %. 
Dans ce cas: 
QX 
d=: 


QP 


40—6 34 . 
> ——— — = 0,5. 


74—6 68 


Le facteur de comportement d est égal 4 0,5; il y a 
done restauration statistique partielle (0 << d< 1) 

Si, au contraire, nous avions plus de 74 % de sur- 
vivants, au lieu de 40 %, d serait plus grand que 1. 
Tout se serait alors passé comme si les premiéres 
doses avaient rendu les cufs plus résistants (radio- 
vaccination). 

Si enfin la mortalité était tombée au-dessous de 6 %, 
au lieu de 40, d serait négatif, les irradiations auraient 
rendu les ceufs plus sensibles aux rayons (radio-sen- 
sibilisation). 


CONCLUSIONS ET RESUME 


Le raisonnement que nous avons cru pouvoir déve- 
lopper & propos de quelques expériences démontre 
V’existence de la restauration dans le matériel biolo- 
gique utilisé. Il montre que cette restauration est 
presque toujours incompléte. Mais la discussion de 
nos expériences semble indiquer la possibilité d’un 
phénoméne assez particulier que les radiothérapeutes 
ont déja remarqué depuis longtemps sur les tissus 
complexes au cours des irradiations thérapeutiques : 
la radio-vaccination. 

Ce phénoméne n’avait a notre connaissance jusqu’ici 
trouvé, en radiobiologie expérimentale, sur des élé- 
ments simples, une réalité quelconque. I] nous a paru 
intéressant de le signaler, tout en formulant des réser- 
ves et en demandant des preuves plus solides, avant 
de laccepter. 
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RADIOGRAPHIE DE LA VOUTE METATARSIENNE ANTERIEURE 


Par MARCEL BLONDIN-WALTER, Chef de Clinique chirurgicale. 


L’étude anatomique de l’avant-pied, sur une coupe 
frontale, montre que les cing tétes métatarsiennes ne 
sont pas sur un méme plan horizontal : dans leur 
ensemble, elles forment la votite métatarsienne anté- 
rieure, qui est légérement concave en bas transversa- 
lement. 


Fic. 1. 

B... Justine. 
Pied en éventail. 
Le profil du pied 

montre mal 
la déformation 

de la voutte 
métatarsienne 
antérieure. 


Dans les déformations que nous avons présentées 
avee leur traitement, au Congrés d’Ostende de 1948, 
sous le nom de pied en éventail, les métatarsiens, 
étalés, ressemblent aux « fléches » d’un éventail dont 
la rivure serait fatiguée. 

Le premier degré constitue le pied plat transverse : 


—— 





=, 





Fic. 2. — Nouvelle position d’examen de l’avant-pied, 
pour radiographier la votite métatarsienne antérieure. 


les cing articulations métatarso-phalangiennes sont sur 
la meme horizontale; la vofte métatarsienne anté- 
rieure a disparu. 

Le deuxiéme degré constitue le pied rond: le pre- 
mier et le cinquiéme métatarsiens sont surélevés par 
rapport aux trois autres métatarsiens (comme si 
l'éventail métatarsien avait subi du gauchissement) ; 


la vote métatarsienne antérieure présente une con- 
vexité inférieure; elle est inversée. 

L’examen radiologique est nécessaire, surtout dans 
les degrés légers du pied en éventail : il permet de pré- 
ciser quelles sont les tétes métatarsiennes saillantes 
a réséquer, 





La radiographie de profil ne parvient pas 4 montrer 
laplatissement ou l’inversion de la voite métatarsienne 
antérieure. Elle indique seulement que le premier et 
le deuxiéme métatarsiens forment entre eux un angle 
plus ou moins ouvert, au lieu d’étre paralléles (fig. 1). 
Dans le degré léger de l’aplatissement, la position de 
profil ne donne aucun renseignement utile. 

Pour mettre en évidence les altérations de la voite 
métatarsienne antérieure, nous conseillons de placer 
le sujet dans la position suivante, celle qu’a bien voulu 
appliquer notre ami, le D™ DEKER, a l’Hépital Tenon, 
dans le service du D® Beau, a qui nous exprimons ici 
tous nos remerciements. 

Le sujet est placé en décubitus ventral; on étend 
son pied; les orteils, en forte flexion dorsale, reposent 
sur la cassette et peuvent é¢tre maintenus par un 
coussin de sable appuyant sur le tendon d’Achille 
(fig. 2). 

Ainsi les orteils sont effacés et les rayons frappent 
tangentiellement les cing articulations métatarso-pha- 
langiennes. 

Le cliché de la figure 3 correspond au pied normal 
(fig. 4). La votite métatarsienne antérieure est légére- 
ment concave en bas. Si l'on méne une ligne affleu- 
rant les sésamoides du premier métatarsien, les tétes 
des 2°, 3° et 4° métatarsiens, et enfin la téte du 5°, 
flanquée ou non de son sésamoide, on obtient une 
courbe dont la concavité inférieure, plus ou moins 
marquée, indique la valeur de la vofite métatarsienne 
antérieure, Notre position donne une image radiolo- 
gique des tétes métatarsiennes qui correspond et se 








Notes de 


superpose aux coupes anatomiques é¢tudiées dans le 
laboratoire d’Anatomie du P* OxivieER, et publiées dans 
les Annales d’Anatomie pathologique et d’Anatomie 


044 


normale médico-chirurgicale (Considérations sur les rap- 
ports anatomiques des tétes des métatarsiens enclavés, 
17, 


par M. BLtonpin-WALTER, n° 4, t. 1947). 





Fic. 3. Y... Thomas. 
Votite métatarsienne antérieure normale. 
La position radiologique que nous proposons est 


indiquée dans les cas cliniques suivants : 
1° Le pied en éventail, 4 son premier degré, traduit 
sa déformation seulement par des durillons plantaires 


douloureux en face des 2°, 3° et 4° tétes, 4 cause de 


Fig. 4. 


Y... Thomas. 
Avant-pied normal, 
avec sa légére 
coneavité inférieure 
transversale. 





leur pression exagérée; les clichés montrent que les 
os (sésamoides ou tétes) reposent sur un méme plan 
horizontal: pied plat transverse. Au deuxiéme degré 
du pied en éventail, la déformation de l’avant-pied est 
évidente et forme. Aa la plante, une boule convexe en 
tous sens, transversalement et dans le sens antéro- 
postérieur. C’est le pied rond, impropre a la marche : 
la figure 5 correspond au deuxiéme degré du pied en 


éventail (fig. 6). Entre ces cas extrémes, on observe 


. 
technique 

tous les intermédiaires avec toutes les variétés de 
saillie isolée ou associée des trois métatarsiens M?, 


M*, et M*, c’est-a-dire ceux que FARABEUF appelle les 
métatarsiens enclavés. 

2° Dans la maladie de Morton, on pourra préciser 
les deux types cliniques que l’auteur avait individua- 


FG. od. 


B... Justine. 
Pied en éventail, 
au deuxiéme degre; 
l’avant-pied 
est convexe en has, 
transversalement. 





lisés et opposés : le chevauchement des tétes métatar- 
siennes, ou bien leur étalement. 


3° L’orteil en marteau radiographié dans notre posi- 
tion apparaitra bicn souvent associé et da a un abais- 
sement de la téte métatarsienne correspondante. C’est 
le moyen de décider si l’opération portera sur l’inter- 
phalangienne ou sur la métatarso-phalangienne avec 
résection de la téte. 

4° C'est aussi la meilleure position radiologique 
pour préciser si la saillie exagérée d'un ou plusieurs 
sésamoides est responsable de durillons plantaires et 





Fig. 6. B... 


Justine. 
métatarsienne 
pied en 


antérieure, 
éventail. 


Inversion de la votte 
dans le deuxiéme degré du 


sils doivent étre réséqués pendant la cure opératoire 
(Vhallux valgus, 

Enfin, cette position nous a révélé importance de 
certaines exostoses des tétes métatarsiennes ou la posi- 
tion vicieuse de certains métatarsiens fracturés. 
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RADIOGRAPHIE EN COUPE : STRATIX °) 


Lors de ses débuts, la tomographie recherchait des 
lésions peu visibles ou invisibles sur un cliché normal; 
il s’agissait essentiellement de ce que lon peut nom- 
mer tomographie de « découverte ». Cette conception 
s’efface de plus en plus devant immense fécondité 
de la tomographie « d’analyse » qui vise 4 percer une 
structure dense, & préciser une ombre suspecte, a 





enquéter sur une image complexe, & la disséquer, A la 
débrouiller. Cette orientation de la technique a en- 
trainé une évolution paralléle du mode opératoire et 
des caractéristiques de lappareillage. 

Parmi les appareils mis depuis quelques années a 


(1) Construit par la Compagnie générale de Radio- 
logie, Paris. 


JOURNAL DE RApIOLoGiE. — Tome 30, n° 9-10, 1949. 


la disposition des radiologistes et des phtisiologues, le 
Stratix, construit par la Compagnie générale de Radio- 
logie, répond a la fois aux exigences de la tomographie 
de découverte et & celles de la tomographie d’analyse. 
Cet appareil est également particuli¢érement adapté 
a la téléradiographie classique. 

Il est concu en vue de l’examen en position verti- 


tics eee 


Appareil Stratix. 


sale, car il semble indiqué de pratiquer les coupes du 
poumon en position debout ou assis, puisque c'est 
dans cette deuxiéme position qu’intervient habituelle- 
ment la chirurgie pulmonaire. 

Le Stratix comprend un dossier vertical permettant 
@immobiliser le patient; une sellette amovible réglable 
facilite la mise en place des malades fatigués. 

Un levier, oscillant dans un plan vertical, porte A 
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lune de ses extrémités le tube & rayons X et a l’autre, 
Pécran ou le film. Les mouvements du tube et du 
film sont linéaires, le rayonnement restant constam- 
ment dirigé vers le centre du film ou de l’écran; on a 
ainsi la possibilité de diaphragmer et de réduire au 
minimum le rayonnement diffusé, ce qui assure une 
meilleure qualité au cliché et confére a lopérateur 
une protection accrue. 

L’angle, balayé par le levier pendant la prise de la 
stratigraphie, est réglable de 10 a 35 degrés, ce qui 
permet d’opérer & volonté par coupes épaisses (petits 
angles de balayage) pour l’exploration, et par coupes 
fines (grands angles de balayage) pour l'analyse 
détaillée. 

L’appareil est muni d’une grille antidiffusante ani- 
mée d’un mouvement de translation horizontale com- 
mandé automatiquement par le balayage du_ levier 
oscillant. 

La détermination du plan de coupe est obtenue par 
le déplacement, parallélement au plan d’oscillation du 
levier, de la plateforme supportant le dossier et le 
sujet, sans que celui-ci ait 4 bouger. 

Le mode opératoire est le suivant : Aprés mise en 
place du malade, réglage, par déplacement de la 
colonne porte-tube, de la distance foyer-film; on peut 
faire varier cette distance entre de larges limites, de 
0,80 m. 4 1,50 m. On pratique alors un examen radio- 
scopique préalable qui permet assez souvent de repérer 
la lésion pulmonaire soupconnée par la clinique et de 
déterminer dune maniére approchée le plan de coupe. 

A cet effet, aprés avoir amené le plan de coupe dans 
le plan du dossier, on fait coincider, avec l'image du 
point suspect, un croisillon mobile solidaire de l’écran. 

On place le tube en position de stratigraphie. Le 
point suspect se déplace par rapport au_ croisillon. 
A Vaide de la manivelle située 4 portée de la main 
droite de Yopérateur, on déplace alors la plateforme 
supportant le malade jusqu’a ce que l‘image du point 
suspect se retrouve & nouveau au centre du croisillon. 
Le point suspect se trouve alors dans le plan de coupe. 

L’angle de balayage se régle par déplacement d’un 
bouton situé sur le carter de droite; si exploration 
scopique a été jugée suffisante, on peut procéder 
d@emblée par coupes fines; si, au contraire, elle n’a 
pas été estimée probante, on effectue une exploration 





Appareil nouveau 


systématique par coupes relativement épaisses. On 
régle enfin le temps de pose, en agissant sur un bou- 
ton placé au-dessous du carter de droite. 

Il ne reste qu’éa armer l’appareil en relevant l’extré- 
mité tube du levier oscillant jusqu’au point supérieur 
de sa course; cette manceuvre est facilitée par le dépla- 
cement, a Pintérieur du levier, cOté écran, d'un contre- 
poids mobile de masse appropriée. 

Le déclanchement du mouvement de_ l'ensemble 
tube-écran est commandé par flexible; ce mouvement 
réalise automatiquement le début et la fin de la pose 
suivant le réglage adopteé. 

Il suffira, pour effectuer une deuxiéme coupe, de 
réarmer lappareil. La position de cette deuxiéme 
coupe sera déterminée avec exactitude en donnant & la 
plateforme un déplacement repéré d’une maniére pré- 
cise sur la graduation correspondante, 

Le Stratix, en raison de la possibilité qu’il offre de 
procéder & des coupes fines repérées avec précision, se 
préte & Vobtention de clichés osseux et convient aux 
examens souvent délicats sur le rachis cervical, le 
rachis dorsal, le sternum, le larynx. 

Suivant la puissance du générateur qui alimente 
Pappareil, le choix du tube monté sur le Stratix revét 
une importance certaine. I] est particuliérement indi- 
qué d’employer des tubes a foyer fin, améliorant la 
visibilité des détails ténus inscrits sur le dessin essen- 
tiellement léger d’une tranche d’épaisseur réduite. Le 
tube bipente 2/12 kW. (HD 20 CGR) et le tube a anode 
tournante (MOVIX CGR), construits par la Compagnie 
de Radiologie, répondent a ces exigences. 

Le Stratix est concu pour assurer la protection de 
l'opérateur de maniére efficace, sans l’astreindre a 
une protection individuelle par tablier, vétement, ete. 

Enfin, avantage non négligeable, il se préte & l’em- 
ploi économique de films de petit format. 

Ce tomographe est simple, léger, peu encombrant; 
son fonctionnement ne provoque pas de vibrations du 
plancher sur lequel il repose : il a ’avantage de pou- 
voir étre utilisé comme simple chassis de radioscopie 
verticale et de téléradiographie. 

Pour ces divers motifs, il constitue un appareil pra- 
tique pouvant aisément trouver sa place dans le cabinet 
du radiologiste et, & plus forte raison, dans un Service 


hospitalier. J. TOLEB. 











BULLETINS 






































DE LA 
es SOCIETE FRANCAISE D'ELECTRORADIOLOGIE MEDICALE “ 
é. ———————— —_———— — oo — ee —— 
ir (PARIS) 
a= ; en Se 8G et Cate hae Re AS Ur ee : =o 
te — —<—<———— - 
le . P 
at SEANCE DU 8 FEVRIER 1949 
se 
| Présidence de M. BOURGUIGNON. 
e 
1e ———<— 
la 
y SOMMAIRE 
r G. OLIVIER, L. GALLY et N. ARVAY. — Aspect 
ig ‘ inhabituel d’ t d@Ewing. Discussion : 
: COMMUNICATIONS : uM. tf oe tae eka tis wana ‘Gene 552 
| RADIODIAGNOSTIC ie oe 
e 
t P. GIBERT, DUCHAMP et ANDRIEUX. — Les alté- APPAREILLAGE 
i- rations osseuses de la neurofibromatose de Rec- Hee (as ae 
a WURPRONEMUIB ON sox coos 5 ah. os aCe cdee te yige gs. 9 06) sade aves 547 J. MASSIOT. = Présentation d’un nouvel écran a 
\- A, DJIAN. -— Le tomogramme vertébral.......... 551 Laeyoreeet & grande TumnNeNS.......-..--.- se 
© P. BARGY. — D’une image atypique d’opacification AMOTES DE LA GOGIETE .. «2005205 -5005..5. 555 
. dun sinus maxillaire..........-.-- esse ee eens 501 Délégation au Congrés international de Londres en 1950. 
e 
e 
a 
: COMMUNICATIONS 
1 
Fe RADIODIAGNOSTIC 
e pee Se ene SIAC etl Das eee oe 
' LES ALTERATIONS OSSEUSES DE LA NEUROFIBROMATOSE 


: DE RECKLINGHAUSEN 
Par P. GIBERT, DUCHAMP et ANDRIEUX. 


Les altérations osseuses de la neurofibroma- 
tose de Recklinghausen sont actuellement bien 
connues. De nombreuses publications ont été 
faites & ce sujet, en particulier celle des 
Prs Monpor et LEGER : « Quelques aspects chi- 
rurgicaux de la neurofibromatose de Recklin- 
ghausen » (Journal de Chirurgie, 1946). 

Néanmoins, i] nous a paru intéressant de 
présenter les observations de trois malades 
pour montrer combien il est utile de faire 
une exploration osseuse, parfois généralisée, 
chez des malades atteints de neurofibromatose. 


Le premier malade nous a été adressé pour 
une radiographie de la hanche consécutive a 
un traumatisme; il présente une formation tu- 
morale éléphantiasique de cette région s’éten- 
dant jusqu’é la moitié supérieure de la cuisse. 
_La radiographie nous a montré les altéra- 
tions suivantes : 

L’os iliaque est diminué de largeur, région 


cotyloidienne et ischion; le col fémoral est j sg 
allongé et rétréci; la téte fémorale est défor- % as 


mée a sa partie inférieure. 

Ce malade présente d’autres formations élé- 
phantiasiques, en particulier au niveau de 
Vavant-bras droit; la radiographie de cette Fic. 





i. Premiére observation. 


(*) En ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute correspondance au Secrétaire général, D* Dartaux, 9 bis, 
boulevard Rochechouart, Paris. 
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élargissement du tiers inférieur du 


région montre : 
ébauche de spicule, défor- 


radius; bords irréguliers; 


mation des os du carpe, scaphoide et trapéze qui sont 
i multiples 


irréguliers; a Vintérieur de los aspects 


pseudo-kystiques. 





lig. 2. Deuxiéme observation. 


Le malade présente également une cypho-scoliose 
lombaire. Les radiographies ont montré, au niveau de 
L1 et L2, des anomalies telles que hémivertébre. 





Deuxiéme observation. 


Fic. 3. - 


Il efit été intéressant chez ce malade de faire une 
radiographie de tout le squelette, mais i] ne s’est pas 
représenté & notre consultation. 

Intéressé par cette observation, nous avons fait, chez 
une autre malade atteinte de neurofibromatose géné- 
ralisée sans déformation osseuse apparente, une explo- 
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ration de tout le squelette et nous avons trouvé les 
images sulvantes : . 

anomalies particuliérement marquées au niveau du 
caleanéum gauche qui est épaissi dans le sens de la 
hauteur; % 

modification au niveau de l’avant-bras gauche, incur- 
vation du cubitus un peu plus accusée que normale- 
ment; 

au niveau des deux é¢paules, modification, surtout 
a gauche, de la silhouette de la partie supérieure de 
Vhumérus, la téte est un peu ‘aplatie; 

au niveau de la colonne, légére scoliose d’ensemble 
sans altération vertébrale proprement dite. 

Pas d’anomalie cranienne, 

Enfin, nous montrons les radiographies d'une troi- 
siéme malade atteinte de neurofibromatose et présen- 
tant une altération osseuse sous-jacente 4 une trans- 
formation néoplasique d’une tumeur. Cette tumeur 
si¢geait au niveau du tiers supérieur de la jambe 
droite, opérée en 1946 par le D' DEBEYRE (examen his- 
tologique : fibro-sarcome). Elle a été traitée ensuite 
par radiothérapie, trois séries, dose totale: 7.500 r. 
du 14 février 1947 au 20 octobre 1948. 

Des radiographies de tout le squelette ont été faites 
le 7 septembre 1948 : 

au niveau de l’avant-bras, les deux os présentent une 
incurvation un peu plus prononcée; 

au niveau du péroné droit, lésion sous-jacente a la 
formation tumorale, destruction de la moitié de lépi- 
physe particuli¢érement visible sur la radiographie de 
profil. I] parait plutot s’agir d’une altération en rapport 
avee la transformation néoplasique de la tumeur que 
d'une altération classique de la neurofibromatose. 

Cette malade a été amputée en décembre 1948 par 
le P" agrégé Lucien L&cGErR. L’examen_histologique 
(P* agrégé GAUTHIER-VILLARS) a montré une tumeur 
constituée par des faisceaux tourbillonnants de cel- 
lules allongées, fusiformes, & noyaux irréguliers et 
monstrueux. I] existe de nombreuses plages de rema- 
niement nécrotique; grand nombre de cellules géantes, 
monstrueuses. Diagnostic : fibro-sarcome, 

A noter enfin le caractére familial de cette affection; 
la sceur de la malade et les deux filles de celle-ci pré- 
sentent une neurofibromatose. 


Nous avons communiqué ces observations & M. LEGER 
qui nous a transmis une importante bibliographie lui 
ayant servi de base pour la publication trés 
compléte faite au Journal de Chirurgie de 
1946. 

Voici quelles sont les principales altéra- 
tions osseuses de la neurofibromatose : 





Fic. 4. — Troisiéme observation. 


I, AU NIVEAU DE LA COLONNE, il peut exister des ano- 
malies par excés: huit vertébres cervicales (cas de 
STEINSLEGER ct SLUTILLEL). 

Les mémes auteurs signalent une soudure de deux 
corps vertébraux, 
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ll peut y avoir des anomalies par défaut; syndrome 
de Klippel-Feil. 

I] peut y avoir des scolioses pouvant faire penser 
4 un mal de Pott (GRENET, DucRoQuET). Cette scoliose 
fait en général son apparition aprés la cinquiéme 
année, parfois elle est plus tardive. 

Cette cypho-scoliose peut parfois donner de mons- 
trueuses difformités, mais il est rare de constater des 
troubles médullaires en rapport avec celles-ci, Lorsque 
ces troubles de compression médullaire existent, ils 
relevent en réalité de tumeurs intra-rachidiennes, La 
cyphose peut ¢tre considérable et s’accompagner de 
nanisme (STALMANN). 

On note aussi des spina bifida en rapport avec un 
nevus pileux. 


II. AU NIVEAU DU BASSIN ET DE LA HANCHE: Défor- 
mation plus ou moins considérable en entonnoir, luxa- 
tion d’une téte fémorale déformée, col en coxavara, 
allongement, déformation du grand trochanter. 

CHRISTOPHE présente méme des radiographies mon- 
trant des altérations osseuses considérables : la créte 
iliaque n’est pas lisse, il existe des irrégularités et 
des exostoses sous forme de spicules plus ou moins 
marqués. 

En général, il s’agit d'une diminution de volume et 
d’épaisseur de l’os malade. Ce sont surtout des images 
de soustraction. 


III. AUX MEMBRES SUPERIEURS : Modifications de 
l'avant-bras signalées par AimEes, Bert ef SERRE. Obser- 
vation d’un homme de 50 ans présentant des anomalies 
ostéo-articulaires frappant l’avant-bras et se tradui- 
sant par l’existence d’une déformation qui rappelle la 
morphologie du radius curvus dans la maladie de 
Madelung. 

Il peut exister une agénésie partielle du cubitus, 
l’épiphyse cubitale supérieure est réduite de volume, 
mais sans rapport avec le massif carpien qu'elle 
n’atteint pas. 

Le plus souvent, il peut y avoir amputation des 
doigts au niveau de l’articulation de la premiére et de 
la deuxiéme phalange (cas signalé par Rocaz, Touya 
et Fior), la région métacarpienne est moins développée. 

Trés souvent, on remarque un épaississement et un 
allongement des membres avec irrégularité des cour- 
bures. Ces malformations correspondent généralement 
a un aspect éléphantiasique plus ou moins étendu du 
membre. 

Toujours au niveau des membres supérieurs, DE- 
CHAUME, BABONNEIX et TOURAINE ont signalé le cas 
@une fillette de 13 ans 1/2 qui présente un allonge- 
ment du membre supérieur droit. Elle était atteinte 
@une neurofibromatose diagnostiquée depuis longtemps. 
Il existait une large plaque de neurofibromatose avec 
bourrelets étagés les uns au-dessus des autres. Les 
vétements portés par l'enfant devaient avoir une 
manche plus longue que l’autre. La longueur de l’acro- 
mion a l'épicondyle 4 droite était de 28 cm. 5 et. a 
gauche, de 25 em. Il y avait également allongement de 
la main. 

Brooks et LEHMANN prétendent que le mécanisme de 
cette croissance exagérée des os est analogue a celui 
qui existe pour l’ostéomyélite. Si le processus infec- 
tieux détruit le cartilage épiphysaire, il peut y avoir 
un membre anormalement court. Ces troubles de la 
croissance seraient dus a V’altération considérable du 
systéme vasculaire et du systeme lymphatique, 

Pour Borpin, étant donné que les Iésions osseuses 
sont sous-jacentes & une plaque de dermatolysie, il 
peut y avoir des perturbations vasculaires et nerveuses 
entrainées par celles-ci : troubles vaso-moteurs d’ori- 
gine sympathique modifiant le développement osseux 
et pouvant donner également des fractures spontanées, 
des arthropathies nerveuses et des hypertrophies. 


D’autres auteurs ont invoqué des troubles humoraux et 
un dysfonctionnement endocrinien. 

CooprERstTock signale le cas d'un garcon de 3 ans 
présentant une neurofibromatose et un allongement en 
rapport avec un éléphantiasis congénital. 

Cet allongement présente une certaine similitude 
avec langiomatose de Lindau (syndrome de Klippel- 
Trenoney) et d’autres affections développées aux dépens 
du foyer neuro-ectodermique, avec cependant partici- 
pation du mésoderme. Ceci a suggéré, & Croniz, le 
terme de neuroectodermose; & M"* ARMELIN, celui de 
blastodermose familiale, et & Bonin, NIEMAN et PIER- 
guint, celui de displasie embryonnaire. 


IV. AUX MEMBRES INFERIEURS, ainsi que le signale 
Coorerstock, l’atteinte est plus fréquente. 

An niveau du fémur, on peut trouver une certaine 
gracilité diaphysaire signalée par CHRISTOPHE avec 
parfois synostose fémoro-rotulienne et lésion impor- 
tante de corosion des plateaux tibiaux, de la téte du 
péroné et de l’épine tibiale antérieure. 

Au tibia, les lésions osseuses s’accompagnent d’in- 
flexion le plus souvent congénitale. 

Quelles que soient les localisations, on peut étre en 
présence d'un aspect kystique sous-périosté signalé par 
ROSENDAL et NORGAARD, qui attribuent cet aspect au 
développement d’un neurofibrome dans l’épaisseur du 
périoste. 

I] peut exister des fractures, M"* ARMELIN a trouvé, 
chez un enfant présentant de multiples lésions osseuses, 
des fractures du péroné, ces lésions ayant précédé les 
signes de la neurofibromatose, les taches pigmentaires 
ne sont apparues que quelques mois plus tard, 

Ces fractures peuvent survenir aprés un trauma- 
tisme minime et donner des pseudarthroses (DucRO- 
QUET, 1937). Pour STALMANN ct TixtER, elles peuvent 
étre congénitales. 

Au niveau du pied, ce peut ¢tre un diastasis tibio- 
péronier avec écrasement de l’astragale. Pour DECHAUME, 
cet aspect peut faire penser a une arthropathie tabé- 
tique. 


V. LES MODIFICATIONS CRANIENNES sont plus rares : 
15 cas ont été collectés par Kienpock, et 8 & Copenha- 
gue, par ROsENDAL, de 1934 4 1938. Elles peuvent étre 
en rapport avec une tumeur intra-cranienne de méme 
nature (neurome de _ l'acoustique, gliome du_ nerf 
optique, méningiome multiple, tumeur de la base du 
cerveau et parfois arachnoidite). 

Les altérations morphologiques de la calotte peuvent 
étre consécutives a Vhypertension intra - cranienne 
(MAYER). 

I] peut exister des lacunes osseuses au niveau de la 
région occipitale correspondant 4 une tumeur percep- 
tible 4 la palpation, lacunes plus ou moins réguliéres, 
a bords nets. 

Il peut exister une asymétrie cranio-faciale avec 
aplasie du crane et de la face dun coté (STEINSLEGER 
et SLUTILLEL). 

I] peut y avoir localisation au niveau de la selle 
turcique mise en évidence pour la premiére fois par 
SCHULLER. La selle apparaissait alors comme une mince 
feuille osseuse, les apophyses clinoides postérieures 
étant trés amincies, Selle turcique large pouvant 
atteindre trois 4 quatre fois sa taille normale : modi- 
fications parfois accentuées par un éléphantiasis de 
la face. 

Ces modifications de la selle peuvent étre en rapport 
avec la dilatation du 3° ventricule (ost¢oporose, éro- 
sion). 

Il peut y avoir agrandissement de lorbite, parfois 
double de l’orbite normal et effacement de la structure 
osseuse du sphénoide, vu son amincissement. Le canal 
optique peut étre élargi en rapport avec une tumeur 
du nerf optique, amenant des troubles de la vision. 

On peut trouver également des altérations au niveau 
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de la mastoide, atrophies osseuses avec élargissement 
du conduit audjtif, mis en évidence 4 l'aide de Vinci- 
dence de Schuller et Stenvers, ces malformations étant 
en rapport avee le développement d’une tumeur de 
langle ponto-cérébelleux. ADRIAN a rapporté un cas 
avee absence congénitale de Voccipital. 

Ces modifications du crane seraient pour WINKEL- 
BAUER dues, soit & des troubles embryonnaires pri- 
maires intéressant la face, le cerveau, le crane, soit a 
une tumeur cérébrale. 


VI. ALTERATIONS AU NIVEAU DU THORAX ET DE LA CLA- 
VICULE : Brooks et LEHMANN présentent des radiogra- 
phies avec irrégularités de la clavicule droite ; MONDOR 
et LeGer, une radiographie avec déformation impor- 
tante de la cage thoracique, soit modifications au 
niveau des cétes, du sternum, qui peuvent étre cachés 
derriére une tumeur médiastinale (GOUGEROT et MEYER- 
HEINE), Ces malfcrmations thoraciques peuvent étre 
en rapport avee la scoliose dorso-lombaire. 

Du point de vue anatomo-pathologique et patho- 
génique’; pour CHABACHE, il s’agit d’une ostéoporose 
avec é¢largissement des espaces de Havers et amincis- 
sement de la corticale. M"® GauTHIER-VILLARS, chez 
un malade de Docroguet, a trouvé un fibrome inclus 
dans la substance compacte inter-fragmentaire. 

DESGOUTTES et MARTIN pensent que les fractures 
spontanées sont dues a l’existence d'une ostéomalacic 
ou d’un neuro-fibrome osseux. 

L’étude des métabolismes faite par Brun 
un malade, a donné les résultats suivants : 

hypercalcémie : 11,6 a 13,6 % ; 

légére glicémie ; 

métabolisme basal: +26 %, bien que, le plus 
souvent, il n’existe pas de symptome de maladie de 
Basedow. L’hyperthyroidisme a été constaté par Lal- 
GNEL-LAVASTINE et TROCHLICH, et STARCT a rencontré 
un Basedow chez un enfant, avec évolution plus tard 
vers le myxodéme et le diabéte insipide. 

On peut assister 4 une transformation sarcomateuse 
(REGNARD et DipierR) comme dans notre troisiéme 
observation (fibrosarcome). 

Les altérations Osseuses peuvent 
et méme présenter un caractére familial. GRENET et 
DucroguEer estiment qu‘il est important. chez un 
enfant présentant une anomalie congénitale (pied bot, 
syndrome de Klippel-Feil), de rechercher les taches 


‘ER, chez 





étre congénitales 


café au lait. Pour ces auteurs, la recherche des cas 
familiaux est intéressante. Ils signalent le cas d’un 
garcon de 15 ans présentant une scoliose avec une 


petite tache café au lait sur le bras ; la sceur ainée 
avait une double luxation congénitale des hanches et 
de nombreuses taches tégumentaires, 

CHRISTOPHE signale un cas ou la grand-mére présen- 
tait une volumineuse tumeur molle de la cuisse, et la 
mére une tumeur molle de la face palmaire du pouce. 

Cette notion de caractére familial ou héréditaire est 
de plus en plus connue. CHRISTOPHE en a recueilli 22 
cas dans la littérature en 1912. Depuis, plusieurs 
auteurs, cités par lui, ont insisté sur ce caractére, et 
en particulier Crouzon en 1929. 

La gestation peut influencer l’évolution des altéra- 
tions dans la neurofibromatose, chaque nouvelle gros- 
pouvant faciliter une extension des altérations 
osseuses. 

Enfin, il faut signaler parfois l'association des deux 
Recklinghausen et de la maladie 


sesse 


maladies de 
d’Abright. 

Le traitement de ces malformations peut étre soit 
orthopédique : greffes ostéopériostées essayant de fixer 
ces lésions, soit chirurgical pour les fractures spon- 
tanées avec pseudarthrose. 

Mais les tentatives de rénovation des extrémités par 
implantation, par suture donnent de mauvais résultats 
(STALMANN). On a des lacunes et des fontes osseuses 
d’ot ‘importance de reconnaitre précocement la neuro- 
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fibromatose pour éviter les interventions de corrections 
inutiles. 4 

L’intervention chirurgicale sur les incurvations 
tibiales peut étre suivie de pseudarthrose, trois eas 
signalés par DucROQUET. BARBER cite méme le eas 
dun enfant sur lequel on essaya une ostéoplasie, i] 
s’ensuivit une difformité avec incapacité, 

L’astragalectomie avec enclouage  tibio - calcanéen, 
dans un cas de pseudarthrose, a donné de bons résul- 
tats a TIxtEr. 

En résumé : 

Présentation de trois observations de malades 
atteints de neurofibromatose, un avee malformations 
osseuses au niveau de la région coxo-fémorale gauche, 
du radius, sous-jacentes & une tumeur éléphantiasique; 
lautre présente ume neurofibromatose généralisée : 
examen de tout le squelette et découverte de malfor- 
mations principalement au niveau du caleanéum 
gauche, des tétes humérales, et légére scoliose. 

Enfin, la troisieme malade présente une dégénéres- 
cence fibro-sarcomateuse d'une tumeur siégeant au 
niveau du tiers supérieur du péroné ; atteinte du sque- 
lette sous-jacent qui parait plut6t en rapport avee la 
transformation néoplasique. 

A Voccasion de ces observations, rappel bibliogra- 
phique et étude des principales déformations osscuses 
décrites actuellement. 

Ce travail permet, semble-t-il, de montrer lintérét 
qu’il y a a faire une étude radiologique osseuse chez 
des malades présentant des néo-formations cutanées, 
taches café au lait ou nodules multiples. On est sou- 
vent surpris de trouver des déformations qui parais- 
sent étre complétement ignorées. Inversement, chez 
une personne atteinte de malformations difficilement 
explicables, 'examen de toute la surface cutanée peut 
révéler la présence d’une neurofibromatose discréte. 
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LE TOMOGRAMME VERTEBRAL 


Par Apert DJIAN. 


RESUME 


Présentation de 80 tomogrammes sélectionnés sur 
plusieurs centaines de clichés en coupe de la colonne 
vertébrale. Les coupes ont été pratiquées avec un dis- 
positif tomographique simple, unidirectionnel; les 
mouvements du tube et du film sont inverses par rap- 
port & un axe déplagable, déterminant la profondeur 
de la coupe. Le dispositif s’utilise aussi bien en station 
verticale que dans le décubitus. Le tube employé est 
un tube fin, 4 anode rotative, qui améliore trés consi- 
dérablement les résultats et permet de reconnaitre la 
structure des os. 

Tous les segments vertébraux, depuis l’atlas jus- 
qu’au sacrum, ont fait Vobjet dune analyse anato- 
mique, de centimétre en centimétre, sous des inci- 
dences de face, de profil et.de trois-quarts. 

La tomographie se révéle de toute premiére valeur 


pour l'étude anatomique rigoureuse; elle individualise 
les éléments constitutifs de la vertébre dont elle faci- 
lite singuliérement la lecture. La preuve en est don- 
née par l’analyse d’anomalies vertébrales congénitales 
dont la disposition échappait par endroit aux examens 
classiques les mieux conduits. 

Bien qu'il soit prématuré de fixer la valeur de la 
tomographie pour le diagnostic lésionnel, la méthode 
s'est montrée supérieure 4a la radiographie classique 
pour l’étude des traumatismes. La découverte de caries 
osseuses a facilité le diagnostic d’ostéo-arthrites tuber- 
culeuses discutées. Des hernies intra-spongieuses ont 
été démontrées. L’anatomo-pathologie de lésions rhu- 
matismaies a pu ¢tre précisée mieux que ne le fait 
fe film standard, 

D'ores et déja, l'étude anatomique faite par lauteur 
établit VPimage du tomogramme vertébral normal, a 
tous les niveaux et sous trois incidences fondamen- 
tales. 


D'UNE IMAGE ATYPIQUE D’‘OPACIFICATION D’UN SINUS MAXILLAIRE 
Par P. BARCY. 


I] s'agit d’une malade, M™® C..., Agée de 46 ans, sans 
profession, qui présente un état psychasthénique ma- 
nifeste. 

Elle est anxieuse, tourmentée, obsédée depuis deux 
ans environ par une douleur qu’elle localise a sa 
narine droite, douleur imprécise diffuse qui se pro- 
page vers la branche montante du maxillaire et dans 
toute la région sous-orbitaire droite. I] n’existe pas 
de point douloureux exquis A la pression. L’examen 
du rhinologiste, le D™ MILLIARD, ne montre rien de par- 
ticulier au niveau des fosses nasales, mais ]’éclairage 
des sinus montre une opacité franche au niveau du 
sinus maxillaire droit. La ponction et le lavage ne 
ramenent pas de pus. 

Cest alors que sont pratiquées les radiographies. 
L’incidence antéro-postérieure que j’ai l‘honneur de 
vous projeter ce soir montre une opacité du_ sinus 
maxillaire droit masquant toute sa partie inférieure 
et se moulant sur lui, Aa contour supérieur un peu irré- 
gulier, mais toutefois bien visible. 

Sur toute l'aire de cette opacité se projette un 
semis de petites granulations de dimensions variables 


plus ou moins arrondies ou ovalaires, & contours nets 
tres homogénes et trés opaques, disséminées et nette- 
ment séparées les unes des autres sans image de 
réseau. Cette image est visible en scopie et l'ensemble 
est immobilisé dans le sinus. 

Nous retrouvons des images tout a fait analogues 
sur l’incidence axiale et sur les radiographies endo- 
buccales qui montrent par ailleurs l’intégrité des 
racines dentaires, malgré la présence d'une obturation. 

L’examen du stomatologiste s’est d’ailleurs montré 
négatif. 

Nous avons done éliminé la possibilité d’un kyste 
alvéolo-dentaire et d'un adamantinome. La fusée dans 
le sinus d'une pate d’obturation était impossible. Nous 
nous sommes demandé encore si cette malade n’avait 
pas subi antérieurement un examen lipiodolé, La 
réponse fut négative. 

Restaient la possibilité d’une sinusite banale et 
celle dun épithélioma. 

Devant cette incertitude, le chirurgien a proposé un 
cadwell-luc explorateur, ce qui fut fait. 

La moitié inférieure du sinus était remplie d'un 
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caséum trés épais non fétide, la muqueuse légérement 
cedématiée, les parois du sinus normales. 

Nous avons alors prélevé un fragment de ce caséum 
et nous l’avons radiographié. Les mémes_ inclusions 
fines et opaques réapparurent sur la plaque ! Nous 
avons alors fait analyser par des méthodes spectrosco- 
piques un autre fragment de caséum pour rechercher 
si ces inclusions représentaient des particules métal- 
liques : il n’y fut décelé aucun métal. 

Nous avons alors repris Vinterrogatoire de la ma- 
lade. Nous avons pu retrouver la liste des produits 
qu'elle avait généreusement mis dans ses narines 
depuis deux ans. 


De tous ces produits, un seul s’est montré opaque 
aux rayons la pommade vitaminée  spécialisée 
sous le nom de mitosyl. Un cliché en fit la preuve. 

Le rhinologiste, questionné sur la voie d’accés ay 
sinus de la pommade, pense qu’une petite quantité du 
produit s’y est répandue pendant ou aprés une ponc- 
tion. 





Nous nous sommes permis de vous présenter le eas 
de cette malade, pensant qu’il était curieux de voir 
comment un geste thérapeutiaque banal peut venir 
parfois compliquer beaucoup la lecture d'un cliché. 


ASPECT INHABITUEL D'UNE TUMEUR D’EWING 


Par Ci. OLIVIER, L. 


Le sarcome endothélial était connu bien avant 
EwinG; mais quand, en 1922, cet auteur insista sur ses 
caractéres cliniques, radiologiques et histologiques, 
cette ostéopathie maligne s‘individualisa de fagon 
beaucoup plus nette, les observations devinrent plus 





Fic. 1. — Aspect inhabituel d’une tumeur d’Ewing. 


fréquentes (10 % des tumeurs osseuses) et on crut 
pouvoir le différencier avec une certaine aisance d’avec 
les autres tumeurs malignes, la grosse difficulté étant, 
dans tous les cas difficiles, le diagnostic avec l’ostéo- 
myélite subaigué. 

I] s’agit effectivement d'une douleur dans un mem- 
bre, procédant souvent par poussées avec période 
d’accalmie, s’accompagnant d'une tuméfaction plus ou 
moins tardive et prenant, dans plus de la moitié des 
cas, une allure pseudo-inflammatoire. A ceci, il faut 
ajouter les modifications de l’état général : tempéra- 
ture, asthénie, amaigrissement, leucocytose. 


GALLY et N. ARVAY. 


Au point de yue radiologiaque, caractéres particu- 
liers : localisation A la diaphyse; possibilité de foyers 
multiples et un aspect assez spécial. Les lésions débu- 
tent par la corticale qui est élargie, surtout en son 
milieu, prenant une allure fusiforme. Les travées sont 
dissociées, écartées les unes des autres et des stries 
trés fines dessinent un aspect en pate feuilletée. 

Enfin, histologiquement, la signature est donnée par 
les cellules d’origine réticulaire, cellules polyédriques, 
a noyau trés coloré, tassées les unes contre les autres. 

Ni Vallure clinique, ni Taspect radiologique de 
notre malade ne correspondent a cette description : 


I] s’agit d’une jeune fille de 15 ans, hospitalisée 
depuis six mois dans un préventorium des environs 
de Paris. Elle avait fait une primo-infection tubercu- 
leuse banale, avec grosse adénopathie trachéo-bron- 
chique. C’est pourquoi, quand des douleurs sont sur- 
venues dans le genou gauche, on a pensé tout d’abord 
a une tuberculose de cette articulation, La tuméfaction 
trés rapide, la douleur excruciante, laltération mar- 
quée de l'état général et surtout l’aspect radiologique 
ont fait modifier ce diagnostic. A son entrée dans le 
service, la radiographie du genou était caractéristique 
d'une tumeur maligne. Les modifications se localisent 
au niveau de la région métaphysaire de l’extrémité 
inférieure du fémur gauche. 

Il s’agit en premier lieu d'une condensation trés 
marquée de la métaphyse. d’allure irréguliére, a nette 
extension vers le cartilage épiphysaire, qui parait 
envahi. Vers la diaphyse, l’extension est moins mar- 
quée et s’accompagne d'un certain degré de raréfac- 
tion osseaise. La corticale est irréguliére et érodée, le 
périoste s’éloigne en un point de cette corticale et 
forme un éperon-des plus nets. Les parties molles 
sont bien envahies par des formations désordonnées, 
de tonalité non homogéne, d’allure marbrée. 

C’est Vimage d’un ostéosarcome et, s’il était permis 
4 un radiologiste d’en prévoir la nature histologique, 
d'aprés Vaspect radiologique, on pourrait dire qu'il 
correspond, d’aprés la classification de Geschickter et 
Coppeland, au sarcome chondroblastique, dérivant du 
tissu cartilagineux de la région métaphyso-épiphysaire, 
pendant la période de croissance. 

L’examen_ histologiaue, aprés biopsie précédée et 
suivie de radiothérapie, a été pratiqué par M"* GAv- 
THIER-VILLARS, qui a bien voulu expliquer ces coupes 
et rédiger le protocole suivant, aprés de nombreuses 
confrontations anatomo-radio-cliniaues : 

Les fragments comportent deux aspects Iésionnels 
trés différents : 

« 1° De trés nombreux vaisseaux sanguins sont 
entourés de massifs cellulaires pleins, faits de gros 
éléments ovolides distants les uns des autres et ayant 
l’aspect des cellules d'origine réticulaire. 

« Les mitoses y sont trés nombreuses, c’est en 
somme I’aspect d'un réticulo-sarcome particuliérement 
riche en vaisseaux. 

« 2° Dans d'autres régions, le grand nombre de 
vaisseaux subsiste, mais les travées cellulaires pren- 
nent une disposition vaguement lamellaire avec pre- 
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sence d’osséine dans la trame. I] en résulte un aspect 
qui rappelle celui des ostéochondro-sarcomes, mais il 
faut cependant remarquer l’absence d’étape cartilagi- 
neuse dans cette évolution. 

« Il est trés rare de voir coexister ces deux aspects 
et on pourrait se demander s‘il ne s’agit pas partout 
@un angio-réticulo-sarcome, ayee surcharge calcique 
partielle. » sa ; 

Les larges plages de cellules ovoides, réticulaires, 
l'absence de cartilage, font faire & M"* GauTHIER- 
Vuttars le diagnostic de sarcome d’Ewing, malgré les 
quelques anomalies signalées. 

On s’est méme demandé si ces anomalies n’étaient 
pas dues & une surcharge calcique anormale, du fait 
du traitement au’avait suivi cette malade pour sa 
primo-infection tuberculeuse (calcium et vitamine D.). 


Quoi qu'il en soit, un tel aspect de réticulo-sarcome 
est absolument atypigue et nous ne V’avons vu nulle 
part signalé. I] ne cadre pas non plus avee l'allure 
clinique de ce cas, trés rapidement évolutif et sur 
lequel les séances de radiothérapie qui ont été faites 
ne semblent avoir eu aucune influence. 

Non pas aue le sarcome d’Ewing soit d’un diagnostic 
facile. Les auteurs anglais, suisses et surtout améri- 
cains sont revenus tout récemment sur ces difficultés 
et sur les erreurs fréquentes, cliniques, radiologiques 
et méme histologiques. Mais aucun de leurs cas ne 
radre avec le notre. 

Car il s’agit, dans leurs publications, ou bien du 
diagnostic classique avec Jlostéomyélite, ou bien 
d'autres affections myélogénes : métastases, plasmo- 
cytomes, maladie de Schiiller-Christian, altérations 
osseuses de leucémies, Ou bien, comme dans les cas 
réunis par WiL.is, de métastases de sympathicoblas- 
tome paravertébral chez les enfants de 5 4 6 ans, et 
ou image cellulaire méme ressemble a celle de la 
maladie d’Ewing. 

La plupart des cas & aspect atypique, de diagnostic 
difficile, concernent des images ostéolytiques (comme 
pour TAVERNIER ou LERI, LitvreE, Dupont et S. La- 
BORDE). 

Récemment, des formes condensantes ont été signa- 
lées par LoMBARD et MONTPELLIER, mais jl s’agissait 
d'une hyperostose dense, massive, opaque, comme dans 
lostéomyélite chronique ou la syphilis, elles ne res- 
semblent nullement & Vimage de sarcome chondro- 
blastique & laquelle nous avons eu affaire. 


(Hopital de la Salpétriére. 
Clinique chirurgicale du P* H. Monpor.) 


Discussion. — M. Masmonteil. — Les radiographies 
présentées par les auteurs de la communication donnent 
un aspect typique d’ostéosarcome (ancien sarcome 
fuso-cellulaire), tandis que l’examen histologique con- 
clut en faveur d’un réticulo-sarcome (ancien sarcome 
globo-cellulaire), Cette contradiction n’est qu’appa- 
rente et M. GELy, ’anatomo-pathologiste de Strasbourg, 
a rapporté un cas ot la cellule tumorale avait retrouvé 
une potentialité évolutive trés poussée, et donné une 
prolifération polymorphe, l'une vers la cellule sque- 
lettogéne, l'autre vers la série myéloide et réticulo- 
endothéliale; les coupes biopsiques doivent porter sur 
des points trés différents, si l’on veut avoir une bonne 
interprétation histo-pathologique. 


M. Nemours-Auguste. — La communication de 
MM. GaLiy, OLivier et ARvaAy est instructive 4 plus 
d’un titre et nous fournit un nouvel exemple du poly- 
morphisme des sarcomes d’Ewing. 

Si les Américains ont bien étudié ces tumeurs, 
Ecole frangaise en a saisi importance et a modifié 
bien des conceptions premiéres. OBERLING et ses tra- 
vaux d’ensemble demeurés classiques, Roussy, CHAs- 
TENET DE GERY, BussER, Dupont, FouLon, Y. Dupont, 
R. HvuGuEnin, VERMES, GUNSETT, DELARUE, NEMOURS- 
AUGUSTE, etc. Ces travaux ont paru en grande partie 
dans les Annales d’Anatomie pathologique, dans le 
Bulletin de UVAssociation francaise pour le Cancer. 
Ici-méme (1). 

R. HuGuenin et Nemours-AvuGustTE relevaient cing cas 
de réticulo-sarcomes, Ils pensaient que le polymor- 
phisme de ces cancers est tel qu’ils se refusent a faire 
un diagnostic uniquement radiologique. Ils ont en effet 
observé une forme condensante, — des formes avec 
spicules, une forme mixte décalcifiante d’une part 
et condensante de lautre. 

Au point de vue de l'image radiologique, tous ces 
cas n’avaient qu’un seul point commun, la raréfaction 
osseuse. 

Le malade de MM. GALLy, OLIVIER et ARVAY n’a pas 
réagi & la radiothérapie; jusaqu’a présent, la radio- 
sensibilité exquise des réticulo-sarcomes était une 
régle sans exception. 


(1) HUGUENIN (RENE) et NEmMouRS-AvuGUSTE: Sur le dia- 
gnostic radiologique et le traitement radioth¢rapique 
des sarcomes d’Ewing. Soc. de Radiol. méd. de Paris, 
11 jul. 1933. NEMOuRS-AUGUSTE: A_ propos des 
tumeurs osseuses primitives malignes de la trame de 
soutien. Soc. de Radiol. méd. de Paris, 11 juin 1935. 


METASTASES OSSEUSES D’ASPECT POLYMORPHE 


Par L. LEGER, L. GALLY et N. ARVAY. 


Les tumeurs métastasiques, tantot ostéolysantes, 
tant6t ostéoplastiques, provoquent le plus souvent les 
modifications osseuses suivant un de ces deux types, 
presque toujours le méme. Mais ce n’est pas une 
régle absolue et le méme cancer peut modifier de fagon 
différente la structure osseuse. I] est pourant plus rare 
de trouver ces deux types associés de fagon nette chez 
le méme malade. 

Notre observation concerne un malade atteint d’une 
tumeur du pole supérieur du rein : 


M. D..., Agé de 75 ans, se plaignait depuis six mois 
de douleurs iliaques, 4 irradiations le long de la cuisse 
droite, qui ont paru banales au début, chez cet homme 
age et qu’on a cru pouvoir combattre par une médica- 
tion antinévralgique et antirhumatismale. Les trou- 
bles fonctionnels étaient minimes : une légére boiterie 
de la hanche droite. L’état général était médiocre; la 
tension artérielle élevée & 22-16 et l’émonctoire rénal, 


bien que paraissant insuffisant, n’avait pas attiré par- 
ticuliérement Vattention, 

Et c’est dans ces conditions, devant Vinsuccés du 
traitement anti-rhumatismal, qu’a été faite la pre- 
miére radiographie du bassin. Cette jmage mérite 
qu’on s’y arréte; il y a la un mélange de destruction 
et de condensation qui se partagent de facon assez 
curieuse toute la surface du bassin. A droite, une 
énorme géode a effacé presque complétement I’os 
iliaque. Dans cette région, l’os a disparu, les muscles 
seuls impressionnent le cliché et quelques minces 
colonnes osseuses forment une dentelle ténue a la 
périphérie. L’extrémité de l’os iliaque qui s’articule 
au sacrum parait, par contre, légerement condensée. 

Mais cette condensation devient particulierement 
nette sur l’os iliaque gauche. Trés foncée au pourtour 
de la cavité cotyloide, d’un aspect plus discret, plus 
polymorphe, réellement pagétoide sur la_ branche 
ischio-pubienne. 

En bref, sur un méme Os, voisinent des aspects trés 
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variés, allant de la lyse compléte 4 une densification 
non moins marquée et & un remaniement d’aspect 
pagétoide, 

Par ailleurs, un examen radiologique complet nous 
a montré des métastases pulmonaires. Une pyélogra- 
phie a mis en évidence l’abaissement et la déformation 
qu'une tumeur du pole supérieur du rein imprimait 
a tout l'arbre urinaire, et un examen histologique a 
confirmé le diagnostic d’hypernéphrome. 

Deux biopsies ont été pratiquées, sous couvert de la 
radiothérapie. L’une a droite, du cété de Vostéolyse, 
autre a gauche, au. sein du_ tissu pagétoide. Les 
coupes ont été examinées par M"* GAUTHIER-VILLARS. 
Voila son compte rendu : 

« A droite: image absolument typique de l’épithé- 
lioma & cellules claires du rein, avec travées de cel- 
lules a type végétal, séparées par de minces cloisons 
conjonctives. Un des fragments est uniquement cons- 
titué par la tumeur; sur l’autre, la tumeur est séparée 
du tissu musculaire par une coque scléreuse. 
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« A gauche: Vexamen histologique des fragments 


osseux montre : 

« Transformation fibreuse de la moelle; 

« Epaississement des lamelles osseuses qui ont 
un contour arrondi; 

« Une importante ostéoclasie. Pas d’image de 


Paget, pas de lésion métastasique. » 

De tous les clichés osseux faits & ce malade, nous 
voulons vous montrer encore les deux diaphyses fémo- 
rales, Car, de fagon assez curieuse et symétrique, il y 
a, & la partie moyenne du bord interne (aussi bien 
a droite qu’éa gauche), une périostose assez étendue 
et, juste en face de cette modification osseuse, une 
calcification trés nette de l’'artére fémorale. 


Voila done un malade qui présente une tumeur du 
pole supérieur du rein, ayant donné sur le bassin des 
métastases trés polymorphes, Le fait, pour étre connu, 
n’en reste pas moins mystérieux. SicaRp, Coste et 
BeELor ont attiré, il y a vingt ans environ, l’attention 
sur ces métastases cancéreuses modifiant de facon 
polymorphe la structure osseuse et allant, comme 
dans notre cas, de la lyse la plus complete 4 la con- 
densation la plus franche. 
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Par quel mécanisme ? 

LERICHE se pose la question dans son livre sur la 
« Physiologie et pathologie du tissu osseux ». I] dit. 
a propos des raréfactions osseuses dans les tumeurs 
métastasiques : « Il se fait une greffe dans une dia- 
physe, une greffe épithéliale qui grossit et prend Ja 
place de l’os. Le tissu osseux a vraiment disparu, il 
n'y a pas la moindre ossification parostéale, pas de 
réactions constructives, pour parler le langage anthro- 
pocentrique classique. Certaines de ces métastases s’ac- 
compagnent d’hypercaleémie et d'hypercalciurie, et 
provoquent l’apparition dhypertrophies — parathyroi- 
diennes secondaires. » 

ERDHEIM a le premier attiré l’attention sur un cer- 
tain degré d’hyperparathyroidie dans les métastases 
osseuses. Nous n’avons pas dosé le calcium dans le 
sang et les urines de notre malade, mais ne pouvons- 
nous apporter un argument radiologique en faveur 


Métastases osseuses d’aspect polymorphe. 


de cette mutation calcique : ce sont les deux clichés 
de diaphyse fémorale ot périostose et calcification 
artérielle se font face, I] n’est done pas interdit de 
supposer que les matériaux libérés au niveau de la 
tumeur ostéolysante sont & Vorigine de cette muta- 
tion calcique. 

Et que le calcium, fixé par un processus qui nous 
échappe, ait donné sur un autre segment osseux un 
aspect ostéoplastique. La biopsie de ce segment ne 
trouve ni cellules cancéreuses, ni aspect histologique 
de Paget. Elle ressemble 4 une lésion dystrophique. 

Quoi qu'il en soit des caractéres histologiques et 
de leur interprétation, il est intéressant 4 retenir ce 
que les images radiologiques de ce malade ont de par- 
ticulier : sur un méme bassin, d’un coté aspect de 
lyse, habituel dans les métastases d’hypernéphrome et 
du cété opposé image condensée pseudo-pagétoide, peu 
banale dans un cancer du rein, plus commune dans la 
néoplasie prostatique. 


(Hopital de la Salpétriére. 
Clinique chirurgicale du P* H. Monpor.) 
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PRESENTATION D’UN NOUVEL ECRAN LEVY-WEST 


A GRANDE LUMINOSITE 


Par J. MASSIOT. 





La nouvelle émulsion d'écran Levy-West, que 
jai Vhonneur de vous présenter, a été lancée en 
Grande-Bretagne, lan dernier, par nos correspon- 
dants britanniques. 

La structure des cristaux employés est sensible- 
ment la méme que dans les émulsions précé- 
dentes; les grains sont légérement plus gros, afin 
daccroitre la brillance. 

Les mesures que nous avons eu l'occasion d’ef- 
fectuer pour vérifier les caractéristiques de cette 
nouvelle émulsion montrent que la luminosité de 
ces écrans est denviron 50 % supérieure a celle 
des écrans anciens. 

L’expérience la plus simple et la plus facile a 
réaliser consiste a disposer cdte a cédte deux 
générateurs, suivant le schéma_ ci- joint, afin 
déclairer simultanément deux plages_ voisines 
constituées par deux écrans juxtaposés. Si les 
deux générateurs sont correctement réglés avec 
des intensités égales, on constatera que la plage 
de l'écran nouvelle émulsion est beaucoup plus 





lumineuse que la plage voisine. I] sera alors aisé 


Feuille de blom 








de réduire Vintensité du générateur correspondant \ 
ala plus grande luminosité pour amener les deux 
plages a des éclats égaux. L£cran Leyy-Wer” 448” 
On constatera alors qu’une intensité de 2 mA. 
dans le tube éclairant Vécran a grande lumino- 
silé donne exactement le méme éclat qu’une inten- 
sité de 3 mA. sur V’écran a émulsion classique. 


Fig. 


1. 


OOO 


Eeran Levy-Weysr 


La nouvelle émulsion, comme les précédentes, est  exposés au soleil sans étre eux-mémes protégés par 
traitée de maniére a résister 4 V’action de la lumiére une glace anti-X qui arréte la quasi-totalité du rayon- 


solaire; toutefois, ces écrans ne doivent jamais étre nement ultra-violet du spectre solaire. 
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REUNION DE LA SOCIETE D’ELECTRORADIOLOGIE DU SUD-OUEST (S..£. Ro SB. O09 
(a Biarritz, Février 1949). 


COMPTE RENDU, par J. BELOT. 


Le 26 février, a eu lieu a Biarritz, la réunion de 
notre Filiale du Sud-Ouest (S. E. R. S. O.); elle prenait 
une importance particuliére, parce que, grace aux 
relations amicales des Electroradiologistes de la région 
avee leurs collégues espagnols, on tentait d’établir un 
rapprochement scientifique plus étroit. Invités par le 
Président de la S. E. R. S. O., le D' Dunorry, et son 
actif Secrétaire général, le P™ LACHAPELE, nous sommes 
allés, quelques Parisiens (D"™* J. BELor, May et PRowx), 
représenter la Société mére 4 cette réunion, et montrer 
a nos collégues tout Vintérét que celle-ci portait a 
leurs travaux : en méme temps, il était opportun de 
profiter du rapprochement avec les Espagnols pour les 
inviter & se joindre & notre groupement de Langue 
latine, et & nous communiquer leurs travaux et leurs 
résultats : & ce titre, ils devaient apprendre que le 
Journal de Radiologie leur était largement ouvert. 

La réunion fut admirablement organisée et parfaite- 
ment réussie; nos collégues du Sud-Ouest avaient 
voulu lui donner un caractére de petit Congrés, auquel 
ils avaient convié diverses personnalités frangaises et 
espagnoles : le cadre de Biarritz convenait, du reste, 
fort bien a cette féte. 

Le dimanche 27 février, trois cars nous conduisirent, 
& travers le pays basque, 4 Saint-Sébastien, ot nous 
attendaient un grand nombre de radiologistes espa- 
gnols. Grace a l’obligeance de notre collégue DissEz, 
de Bayonne, les formalités de passage en douane 
furent simplifiées au maximum, par un_ passe-port 
collectif et nous arrivames sans encombre. 


L’accueil fut des plus chaleureux; le Président de 
la Société espagnole de Radiologie, le D' Gm y Gu, 
de Madrid, était venu pour nous recevoir. ” 

Notre premiére visite fut pour l'Institut de Radio- 
Chirurgie de Saint-Sébastien, dirigé par le D" Ayes- 
TARAN : il nous montra en détail Jes divers services du 
Centre, et plus particuli¢érement un appareil de Radio- 
thérapie pénétrante Westinghouse (350 kvV., tension 
constante), récemment installé et comprenant tous les 
accessoires et appareils de mesures désirables. L’Ins- 
titut comprend une salle d’opération, des laboratoires, 
une salle de documents admirablement installés; il 
domine la baie de Saint-Sébastien : des salles ot sont 
hospitalisés les malades, la vue s’étend sur un paysage 
des plus séduisants. 

Les radiologistes espagnols avaient organisé un apé- 
ritif-réception & l’'Hétel de Ville, par l’Aleade: dans 
les salles splendides de Vancien Casino, devenu la 
Mairie, nous avons pu, aprés que I’Aleade nous eut 
souhaité Ja bienvenue, déguster les vins d’Espagne et 
les spécialités locales. Cette réception fut suivie d’un 
déjeuner & V’Hétel Continental, offert par nos collé- 
gues espagnols, et ot se trouvérent réunies Jes person- 
nalités de la ville. Le déjeuner fut excellent, coupe 
de chants et de musique folkloriques et chacun leva 
sa coupe &4 la collaboration des radiologistes de nos 
deux pays. 

Aprés une promenade dans la ville, ot régnaient la 
joie et l’ardeur espagnoles, ot sur chaque place dan- 
saient en cercle des groupes de tout age, nous avons 
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regagné Biarritz, accompagnés d'une trentaine de 
radiologistes espagnols, qui venaient participer aux 
travaux de la S. E. R. S. O.; ils étaient conduits par 
leur Président, le D' Gm y Git. 

Le soir, réception au Casino; le lendemain, lundi, 
journée de travail bien remplie et bien conduite. 
Parmj les rapporteurs, on remarquait le P" Ducuina, 
yenu de Toulouse avee son collaborateur MARQuEs; le 
p' Gu y Git; M™ LasorvDE; le D' J. BELot; le P* 
LACHAPELE; le P* Repout, ete. Les travaux présentés, 
dont quelques-uns furent particuliérement intéres- 
sants, seront publiés dans le « Bulletin de la Filiale 
du Sud-Ouest >». 

Les travaux terminés, apéritif-réception & Hotel 
de Ville par la Municipalité; puis banquet final ot le 
Président, avec un a-propos remarquable, remercia 
tous ceux quj étaient venus donner & la réunion l’im- 
portance et l’éclat qu’elle revétit. Puis le D' J. BELor 
dit la joie de la Société-Mére de voir aussi empreinte 
de cordialité et aussi active sa Filiale du Sud-Ouest; 
il remercia les organisateurs, et félicita les Espagnols 
W@étre venus nombreux assister et prendre part a nos 
travaux. Parlant de VUnion des Radiologistes de 
Langue latine, il loua les Espagnols d’avoir adhéré 
sans réserve & ce projet, dont la réalisation se discu- 
tera 4 Paris en octobre, au Congrés des Electroradio- 
logistes de Langue frangaise. 

Le mardi, les organisateurs 
travers le pays basque, au village 
nous faire assister & une course de 


nous conduisirent a 
d’Hasparren, pour 
vaches dans les 


rues de la ville, féte annuelle traditionnelle. Nous 
avons vu toute l’ardeur des garcons et filles basques 


a exciter, 4 taquiner, 4 déjouer les attaques de la 
vache; notre ami, le D" Provx, fit preuve de talents 


de toréador en saisissant la vache par les cornes et en 
la maintenant, au grand ébahissement des indigénes. 

De cette réunion fort agréable, ot novus avons pu 
mieux connaitre nos collegues du Sud-Ouest, char- 
mants et pleins d’aménité, et aussi préparer l'Union 
avec nos collegues espagnols, il faut retenir deux 
choses : la Société-Mére de Paris a le plus gros intérét 
a montrer a ses Filiales qu'elle s’intéresse 4 leurs 
travaux, qu'elle y participe au besoin et ce en assis- 
tant de temps 4 autre 4 une de leurs réunions, faute 
de quoi nous risquons de perdre contact avec des 
amis qui nous aiment beaucoup, qui travaillent tout 
autant que nous et qui, un beau jour, pourraient étre 
pris d’idées d’indépendance trés préjudiciables au 
groupement que nous avons constitué. 

Un second point a retenir est l’étroite collaboration, 
dans cette Filiale tout au moins, des médecins, des chi- 
rurgiens, des neuro-chirurgiens, des physiciens avec les 
électroradiologistes. I] n’est pas douteux que ce tra- 
vail en commun permet des réalisations qui, souvent, 
nous ¢chappent, du fait de nos efforts trop isolés. 

Je terminerai en invitant la Société frangaise d’Elec- 
troradiologie de Paris & rendre plus souvent visite a 
ses Filiales, et & détacher au besoin quelques-uns de 





A L’OCCASION DU PROCES-VERBAL DE LA SEANCE DU 8 FEVRIER 1949 


AU SUJET DE LA 


Le Tomogramme vertébral. » 


— Dés 1939, nous avons pratiqué, avec 
BERNARD et C. PRoux, dans le service 
DELHERM, des tomogrammes verté- 


M. LEFEBVRE. 
nos collégues J. 
de notre Maitre 
braux. 

Nous présentons ici, a titre d’exemple, 
tomographique d’une discarthrose lombaire, 
coupe d’atlas-axis sous platre. 


une analyse 
et une 


ses membres pour la représenter aux principales réu- 
nions. 
COMMUNICATION DE M. A. DJIAN: 
M. GA.tiy. — Les radiographies présentées par nos 


collegues LEFEBVRE, J. BERNARD et PROux ont lintérét 
détre trés nettes et de ne pas étre en partie masquécs 
par des ombres, appelées habituellement « ombres de 
balayage » et trés génantes pour l’interprétation des images. 

Je serais trés heureux de connaitre avec quel type 
d’appareil ont été pris les clichés ? 
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D‘'UN ASPECT STENOSANT DU COLON 


Par G. GUENAUX. 


Le 11 mars 1948, je fus appelé & examiner’ une 
femme de 60 ans, = présentait un syndrome abdo- 
minal assez inquiétant : masse trés douloureuse dans 
la fosse iliaque gauche, état nauséeux, vomissements 
répétés, constipation et légére élévation de tempéra- 
ture. Un lavement évacuateur avait provoqué une 
selle noirdtre laissant supposer du méléna. 


Un lavement opaque s‘imposait. Le liquide baryté 
ne réussit d’abord qu’é remplir ’ampoule rectale, qui 
se distendit trés fortement. L’administration du lave- 
ment dut étre suspendue 4 plusieurs reprises par suite 
de Vintolérance de la malade. Cependant, un court 
segment sigmoidien finit par apparaitre sur le bord 
gauche de l’ampoule rectale. Cet aspect persista assez 
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longtemps et une radiographie fut prise 4 ce moment 
de examen; elle montre ce petit segment, qui a une 
forme en accordéon et, trés en amont, une zone claire 
cylindrique dans la portion terminale du descendant, 
comme si des gaz étaient arrétés au-dessus d’un rétré- 
cissement. 

Le remplissage du sigmoide continua avec lenteur; 
le segment apparent augmenta de la longueur d’un 
doigt environ et un nouvel arrét se produisit. Enfin, 
le segment opacifié se distendit et la pénétration du 
liquide reprit vers V'amont; elle permit de constater 
que le lavement (administré sous basse pression) pas- 
sait, comme @ la filiére, dans un conduit ¢troit long 
d@environ 6 cm., pour reprendre ensuite une course 
normale dans un colon descendant de calibre régulier. 
Celui-ci est quelque peu spasmé, mais il y a surtout 
lieu de noter l’existence d'un petit diverticule en 
saillie sur le bord interne du cédlon, a l’endroit ot 
commence le rétrécissement (fig. 1). 

La malade localisait sa douleur sur. le segment 
rétréci, et celui-ci correspondait exactement a une 
masse de la grosseur du poing. I] était done hors de 
doute que cette sténose était déterminée par une 
tumeur de la partie initiale du sigmoide. Un chirur- 
gien des Hopitaux, appelé en consultation, conclut a 
une sub-occlusion par tumeur du codlon gauche. 

Cependant. les symptOmes tendaient a s’amender 
sous l’action de lavements €mollients quotidiens, et 
la malade refusa Vintervention. Les vomissements 
s’espacérent, les selles reparurent, la tumeur diminua 
de jour en jour. 

Un nouvel examen par lavement baryté eut lieu 
25 jours aprés le premier. Cette fois, le liquide opaque 
pénétra sans aucune difficulté, sans aucun temps d’ar- 
rét, et montra, la restitution intégrale du calibre intes- 
tinal sur toute l’étendue du célon gauche (fig. 2). 

Un troisiéme examen de controle, pratiqué deux 
mois plus tard. confirma l’absence de toute lésion 





Fic. 1. 


Premier examen par lavement baryteé. 


occlusive. La radiographie montre deux petites images 
diverticulaires sur le bord interne du cdlon. Aprés 
évacuation du lavement, on constate a la place des 
plis muqueux, sur toute l’étendue du segment colique 
qui parcourt la fosse iliaque gauche, un chapelet de 
petites taches sphériques peu nombreuses, quelques- 
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unes méme transparentes et encerclées par un mince 
filet opaque; il s’agit évidemment de _ diverticules 
situés sur les faces du céfon et mal imprégnés de 
baryte. ; 

La malade, revue il y a quelques jours, est en excel]- 





Fig. 2. — Deuxiéme lavement 25 jours plus tard. 


lente santé, sans autre trouble intestinal, depuis un 
an, qu’une tendance a la constipation. 


L’évolution de la maladie et les constatations radio- 
logiques aprés guérison montrent que l’on avait affaire 
a une forme sténosante de sigmoidite diverticulaire. 
Chez cette malade, il s’agit en réalité de diverticulose, 
la diverticulite étant survenue brusquement en dehors 
de tout antécédent intestinal; 4 la forme latente a 
succédé une forme aigué, provoquée par une poussée 
inflammatoire des diverticules. L’évolution a été favo- 
rable. A la forme aigué a succédé une forme abortive, 
qui a ramené état latent de diverticulose. Il y a 
done eu apparition en pleine santé d'une diverticulite 
suppurée avec tumeur volumineuse, suivie d'une dis- 
parition totale sans séquelle aucune. 

Cette observation doit mettre en garde les jeunes 
radiologistes contre des interprétations trop absolues. 
Le diagnostic causal présente parfois d’extrémes dif- 
ficultés et expose 4 de grosses erreurs, I] était tentant 
de conclure ici, chez une femme de 60 ans, a une 
néo-formation. Je me suis cependant borné a noter: 
« Lésion sténosante située sur la premiére moitié du 
sigmoide. » I] s’agissait d’une sigmoidite diverticu- 
laire suppurée qui donnait lillusion d'un cancer, mais 
il aurait pu s’agir aussi d’un diverticulo-cancer. Une 
intervention était d’ailleurs logiquement a envisager, 
car la crise, au lieu d’étre passagére et de se ter- 
miner d'une facon heureuse, aurait pu se dénouer pat 
une perforation ou une péritonite. On a méme cité 
deux cas ot le lavement opaque, donné sous trop 
forte pression pour franchir lobstacle sigmoidien, 
lors de poussées aigués de diverticulite, avait provo- 
qué une perforation diverticulaire au cours de 
examen méme. 
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RADIOTHERAPIE 





DOSE PROFONDE DANS L'IRRADIATION DE LA SYRINGOMYELIE 


Par H. FISCHGOLD, J. BERNARD, H. JAMMET et J. POROT. 


La radiothérapie de la syringomyélie a été préco- 
nisce par RAYMOND, OBERTHUR et DELHERM en 1905. 

La technique primitive, fondée sur l'utilisation de 
la radiothérapie superficielle ou moyennement péné- 





Fig. 1. 


trante, a donné d’excellents résultats. Des doses con- 
sidérables ont pu étre distribuées au cours de la 
longue é¢volution de la maladie. C’est ainsi qu’un 
malade de M. DELHERM a recu, sur un seul champ 
cervical, une dose totale d’environ 25.000 r. en 30 ans, 
et la malade de l'un de nous a recu, sur la région 
cervicale de 1936 & 1947, une dose de 21.500 r. a la 
peau. 

La radiothérapie pénétrante A 200 kV. a été ensuite 
appliquée au traitement de la S. M. par MM. Mauer 
et Cottiez, M. GaLLy a acquis, de ce traitement, une 
expérience portant sur de nombreux malades suivis 
le long des années, La thése de M. Bacuet (Paris, 1945), 


inspirée par LEpoux-LEBARD, apporte une ‘vue d’en- 
semble des méthodes et des résultats, ainsi que des 
observations personnelles. 

Peut-on perfectionner la technique de la roeentgen- 
thérapie pénétrante en réalisant une irradiation 
plus forte de la moelle et en ménageant davan- 
tage les autres tissus ? Le principe des champs 
étroits avec un rayonnement minutieusement 
dirigé en profondeur, qui fait en ce moment 
ses preuves dans d’autres domaines, doit-il ¢tre 
appliqué a la S. M. ? 

C’est la question que nous nous sommes posée 
en limitant pour le moment le probleme a 
Virradiation du bulbe et de la moelle cervicale. 


PROJECTION CUTANEE DU BULBE ET DE LA MOELLE 
CERVICALE, La largeur des champs _ utilisés 
jusqu’a présent apparait hors de proportion avec 
le diamétre de la moelle cervicale (qui atteint a 
peine celui du petit doigt). Mais, si on veut utili- 
ser un champ é¢troit de 3 4 4 cm., il est indispen- 
sable de connaitre avec précision la projection du 
buibe et de la moelle cervicale sur la téte et le cou. 

Le bulbe répond en arriére a la pretubérance 
occipitale externe. Cette donnée classique est 
valable seulement si la téte est en rectitude, ou 
plus exactement si, le malade étant couché, le 
plan de Virchov est vertical. Sur les cétés, le 
bulbe, d’aprés la préparation anatomique faite 
par l'un de nous au Laboratoire d’Anatomie de 
la Faculté de Médecine d’Alger, se projette 
exactement sur la mastoide (fig. 1 et 2). 

La projection latérale de la moelle cervicale 
a été étudiée sur des coupes horizontales du 
cou. Celles-ci ont été réalisées chez plusieurs 
sujets par cirtométrie, en s’aidant de radiogra- 
phies de profil. Ces coupes montrent que la 
moelle cervicale est ad mi-distance des contours 
antérieurs et postérieurs du cou (fig. 3) : exacte- 
ment 4a mi-distance chez le sujet 4 cou long, 
légérement plus proche du contour postérieur 
chez le sujet & cou court. D’ot la régle sui- 
vante: si l’on dessine sur la face latérale du 
cou deux lignes le divisant en un tiers antérieur, 
un tiers moyen et un tiers postérieur, la moelle 
se projette dans le tiers moyen (fig. 3). Il est 
dailleurs indiqué de faire une radiographie 
pour vérifier cette régle avant de soumettre le 
malade au traitement (d’autant plus que les 
anomalies du rachis cervical ne sont pas excep- 
tionnelles dans la syringomyélie). 


CHAMPS D’IRRADIATION, INCIDENCE ET DOSE PROFONDE. 
— Irradiations obliques. — Elles ont été préconisées 
par DELHERM et Moret-Kaun, et appliquées pendant 
de longues années sous le nom de champs paraverté- 
braux. M. GaLty les a précisées en fixant lobliquité 
du rayonnement incident a 45°. La coupe horizontale 
du cou et des courbes isodoses montrent l’intérét des 
irradiations obliques : avec 2 champs paravertébraux 
inclinés 4 moins de 45°, d'une surface de 5 X 12 cm., 
on obtient une dose profonde de 100 au niveau de la 
moelle, en donnant 100 4 la peau sur chaque champ 
(fig. 4). 

Le désavantage de cette technique tient dans la 
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difficulté de sa réalisation correcte; un faible dépla- Antoine, utilise trois champs : un premier médian et 
cement du champ ou du rayon incident fait avancer postérieur, dirigé d’arriére en avant dans le plan 





Fig. 2. 
ou reculer le « point chaud » au dépens de la moelle. sagittal; ce n’est que le champ pratiqué par les pre- 
Irradiations antéro-postérieures et latérales. —- Cette miers auteurs qui ont irradié la moelle épiniére. Nous 





x 12 cm.. 


technique. employée depuis un an dans les Services de lui ajoutons deux champs latéraux de 5 
e 


Radiothérapie des Hépitaux de la Pitié et de Saint-  dirigés selon le plan frontal, de droite a gauche et ¢ 
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gauche a droite. En effet, le bulbe se trouve a peine 
plus loin de la mastoide que de la protubérance occi- 





S$=5x12 


Fic. 5. 


pitale externe, et se continue par Ja moelle cervicale a 
peu prés au centre du cou. Il parait done logique de 


tracer les deux portes latérales, de la mastoide au 
creux sus-claviculaire en suivant le 1/3 moyen des 
faces latérales du cou. 

En utilisant les trois champs, on obtient une dose 
profonde de 170 au niveau de la moelle ¢piniére, pour 
une exposition de la peau équivalente a celle de la 
technique des deux champs obliques, ne donnant que 
100 en profondeur (fig. 5). 

Pour les cas ott le bulbe présente des signes directs 
de lésion, il y a intérét & Virradier 4 travers trois 
champs bulbaires distincts, centrés respectivement sur 
la protubérance occipitale externe et les deux mas- 
toides. 


Discussion. — M. Quivy. — L’avantage de deux feux 
croisés obliques est que chacun des deux champs 
cutanés ne recoit pratiquement aucune dose d’appoint 
quand on irradie l’autre. I] n’en est pas de méme 
quand deux champs sont diamétralement opposés, 
comme dans la méthode préconisée de deux champs 
latéraux. Ainsi, dans l’exemple cité ot une dose médul- 
laire de 170 r. a été obtenue par trois champs de 
100 r. chacun, chaque champ latéral a regu en réalité 
132 r., soit 100 r., plus une dose additionnelle de 


i */100° = 32 r 
1 / == ' 92 zr: 


M. Angammare. — I] est facile de comprendre l'in- 
térét d’une technique réglée avec minutie, par petits 
champs, pour le traitement d’une lésion strictement 
localisée. 

La syringomyélie peut-elle étre classée dans cette 
catégorie ? 


ETUDE SUR LA REPARTITION DU RAYONNEMENT 
EN CYCLOTHERAPIE THORACIQUE : 


Importance de la largeur du champ et utilité du centrage radioscopique 
avec les champs 6troits. 


Par L. MALLET et R. DECKER. 


Nous revenons aujourd’hui sur un sujet déja traité 
par MM. Maier et Provux en 1941-42-43, et par 
M. Matter en 1945-47-48, qui exposérent alors les 
données physiques de la cyclothérapie, montrérent ses 
avantages sur la radiothérapie par les méthodes clas- 
siques, notamment par celle des champs multiples, 
décrivirent un procédé de réalisation pratique, don- 
nérent enfin des chiffres expérimentaux obtenus avec 
des fantémes cylindriques de paraffine de 10 et 20 cm. 
de diamétre. 

Volontairement, nous ne ferons pas d’historique 
approfondi, notre propos n‘étant pas de faire une étude 
densemble, mais, bien plus limité, de montrer l’im- 
portance de la largeur du champ en cyclothérapie et 
les conclusions pratiques que l'on peut en tirer. 

L'un des objectifs principaux du radiothérapeute 
est d’obtenir une forte dose A la tumeur pour une 
atteinte minima des tissus sains et surtout de la peau. 

Parmj les divers moyens utilisés pour atteindre ce 
but, le plus classique est peut-étre la méthode dite 
des « feux croisés ». La cyclothérapie n’est que cette 
méthode poussée le plus loin possible, appliquée, si 
lon peut dire, de facon idéale. Voila comment elle est 
actuellement appliquée dans le Centre de Traitement 
des Tumeurs de I'Hépital Tenon : le malade est placé 
a califourchon sur un prie-Dieu; ses avant-bras s'ap- 
puient sur l’accoudoir, a des hauteurs variables, assez 
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élevés pour ne pas faire obstacle au faisceau de 
rayons X. Malade et prie-Dieu sont placés sur une 
plate-forme qui tourne assez lentement pour que sa 
rotation soit tolérée (1 tour en 90 secondes). L’am- 
poule est fixe. Son foyer est 4 60 cm. de la peau de 
la région sternale du malade. Le centrage est réalisé 
avec un dispositif lumineux, la manipulatrice veillant 
& ce que le faiseeau lumineux soit médian quand le 
malade est de face, et médian postérieur quand le 
malade est de profil. 

Nous arrivons avec la cyclothérapie dans un do- 
maine assez différent des autres procédés de roentgen- 
thérapie. Nous ne savons pas avec précision quelle est 
l’'importance des divers facteurs que nous avons l’ha- 
bitude d’apprécier en reentgenthérapie statique: ten- 
sion, distance focale, dimensions du champ, filtration, 
diffusion, dimensions de l’objet irradié. 

Nous avons essayé d’explorer un peu ce terrain neuf 
en utilisant un fantOme de cire représentant une coupe 
de thorax. Au niveau ot ont été placées les micro- 
chambres d'ionisation, le fantO6me qui nous a servi 
mesure 31 cm. de largeur pour 21 cm. d’épaisseur. Sa 
hauteur déborde le champ irradié et n’intervient pas. 

I] faut noter dés maintenant que notre fantOme pré- 
sente des défauts au point de vue clinique : la faible 
densité du tissu pulmonaire, la forte densité des cétes 
et du rachis ne sont pas représentées. Mais il faut 
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remarquer que les différences que ]’on obtiendrait in 
vivo, et celles que l’on trouve sur un tel fantéme, ne 
peuvent étre importantes. En effet, in vivo, le rayon- 
nement traverse d'abord la couche périphérique du 
thorax (cdtes, sternum, rachis et muscles) d’absorp- 
tion plus grande que la cire. Puis il traverse la 
couche pulmonaire d’absorption plus faible que la 
cire. L’absorption totale, l'une compensant l'autre, 
doit étre peu éloignée de celle d’une couche homogéne 
de cire. Quant a la région centrale, médiastinale, sa 
densité est semblable a celle de la cire et c’est 1A que 
compte le plus la diffusion. Tel quel, le fantéme nous 
permet done quelques conclusions. 

Le volume de l'objet irradié est constant dans nos 
mesures; constantes également la filtration (1/2 Cu 
2 Al), la distance focale, la tension (180 kV.), l’inten- 
sité (15 mA.). Les mesures que nous avons faites jus- 
qu’a présent permettent de donner un apercu de la 
facon dont la dose recue croit en profondeur et les 
différences importantes entre l’emploi d'un champ 
large de 8 cm. et celui d'un champ large de 5 cm., 
tous deux étant définis au niveau de Ja région ster- 
nale et mesurant 15 cm. de hauteur. 

Le cent>e de rotation correspondait 4 lcesophage 
dans nos expériences. Pour nos mesures, nous avons 
obtenu avec une exactitude rigoureuse le centre de 
rotation choisi, ce qui est assez difficile. 

Ce centre de rotation, l’oesophage, recoit une dose 
par rapport a laquelle les doses regues 4 divers points 
du fantéme sent indiquées en pourcentage sur le 
schéma suivant... 

Sur cette figure, les chiffres de droite représentent les 
doses recues avec un champ de 5/15 cm., celles de 
gauche celles que l’on obtient avec un champ de 8/15 
cm. Nous nous excusons du petit nombre de chiffres 
présentés, mais ces chiffres, pour étre exacts, néces- 
sitent des précautions et des mesures assez nombreuses 
et, tels quels, ils permettent déja des conclusions que 
nous allons développer. 

Nous voulons insister sur l’importance de la lar- 
geur du champ en cyclothérapie. Tout d’abord, avec 
le champ de 5 cm. de large, une microchambre placée 
sur la peau de la région sternale, ou plus exactement 
sur la surface antérieure de notre fantéme, regoit 
51 % de la dose recue par la région de l’esophage, 
centre de rotation. Placée 4 1/2 em. de profondeur, 
elle recoit 70 %. 

La dose croit ensuite lentement de la périphérie 
vers la région du centre, jusqu’a 2 cm. ow elle est 


de 84 %. L’augmentation a donc été de 14 % en 
8 cm. Or, elle est de 16 % dans les 2 derniers cen- 
timétres. 


Mais si nous employons un champ de 8 cm. de 
large (toujours mesuré au niveau de la région ster- 
nale), la répartition des doses est toute différente : il 
n’existe plus de zone centrale trés surdosée. En effet, 
la progression est de 17 % dans les 8 premiers em., 
et de 5 % seulement dans les 2 derniers cm. Ceci veut 
dire qu’avec un champ de 8 cm. de large, le centrage 
compte peu, c’est-a-dire qu’il est de peu d’importance 
que l’esophage du malade ne corresponde pas exacte- 
ment avec le centre de rotation, ou que le faisceau de 
R. X. ne soit pas exactement centré sur cet axe de 
rotation. 

Par contre, avec un champ de 5 cm., a fortiori avec 
un champ moins large, un gain important de 14 % 
de la dose axiale est obtenu si le centrage est correct 
en tous points. 

Or, on double l'intérét de la méthode si l’on utilise 
un faisceau étroit (3 4 5 cm.), parce que l’on ménage 
la peau bien davantage, que l’on évite, du moins pour 
les traitements cesophagiens, la médiastinite, cause de 
séquelles et, d’une fagon générale, la fatigue du 
malade qui regoit une séance journaliére de 150 r., 
dose axiale, pendant 30 jours consécutifs. Mais si l’on 
recherche l’emploi de ce faisceau étroit, il faut étre 
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sir du centrage, c’est-a-dire qu’il faut étre certain que 
la lésion reste continuellement a l'intérieur du fais- 
ceau au cours de 1a rotation. 

Avant de quitter ce schéma, nous noterons que la 
région axillaire cutanée regoit, avec un champ de 
5/15, 36 % de la dose axiale, soit un peu plus du 1/3, 
et les régions antérieures et postérieures 51 4 54 %, 
soit un peu plus de la moitié. Mais il faut considérer 
qu’in vivo, la proximité des tissus osseux, sternum, 
cétes et rachis, augmente peut-étre la dose cutanée, 
Quant au débit (dose axiale), il est, avec le champ de 
5 cm., les 73 % de celui qu’on obtient avec le champ 
de 8 cm. 

Nous revenons maintenant aux moyens que nous 
avons envisagés pour obtenir un centrage rigoureux. 
Nous avons rejeté d’abord le centrage lumineux qui 
ne peut étre utile que pour donner les dimensions 
approchées du champ au sternum et nous indiquer 
que le faisceau aborde le thorax 4 peu prés en son 
milieu au cours de la rotation. Avec un champ de 
8 cm., que nous utilisons actuellement en thérapeu- 
tique, nous avons vu que c’était suffisant. Avec un 
champ de 5 cm., le centrage Jumineux est inutili- 
sable. 

Reste le centrage radioscopique. 

Nous avons essayé tout d’abord de placer sur la 
peau du sujet un écran fluorescent; mais il faut, une 
fois le centrage réalisé, ou bien J’enlever, et alors 
rien ne dit que le malade restera immobile et l’eso- 
phage dans le faisceau, ou bien le laisser, et il repré- 
sente une géne pour le malade et une source de rayon- 
nement mou pour le tissu cutané. 

Restent les deux autres procédés : 

— Un écran scopique circulaire plan a distance du 
malade, concentrique a l’axe de rotation et au besoin 
ascensionnable par commande automatique. L’obser- 
vateur est placé en dehors de la piéce, dans 1|’obscu- 
rité; un jeu de glaces lui montre &a la fois les dimen- 
sions du faisceau avant qu'il atteigne le thorax et 
l’oesophage au centre du faisceau de sortie, l'ceso- 
phage étant matérialisé facilement par une cuillerée 
de bouillie de baryte, les malades traités ayant en 
général un ralentissement marqué de la progression 
barytée et, dans tous les cas, les parois cesopha- 
giennes restent imprégnées de baryte et visibles a la 
scopie. 

— Une autre méthode a pour elle sa_simplicité 
d’installation : c’est l’emploj d’un écran de scopie ordi- 
naire, fixe, avec un jeu de glaces qui ainsi ne renvoie 
que l'image de sortie. 

Ayant obtenu la vision de l’esophage au cours du 
traitement, il nous faut pouvoir rectifier sa position 
jusqu’a l’obtention d'un centrage correct, celui-cj étant 
obtenu lorsque l’eesophage reste pendant un tour com- 
plet dans le faisceau direct de R. X. Pour cela, il est 
indispensable d’avoir un siége mobile, monté sur rou- 
lettes par exemple; ces roulettes doivent étre munies 
d’un frein pour les immobiliser une fois le centrage 
obtenu. 

Le siége employé actuellement est une simple chaise, 
mais nous projetons l'emploi d'une selle de cuir et 
d’aluminium, ce qui nous permettra l'utilisation de la 
cyclothérapie pour le traitement du cancer du col 
utérin. 

D’autres accessoires sont nécessaires: accoudoir, 
fixation des avant-bras, des pieds et de la téte, pour 
réaliser une immobilité parfaite du malade. 


Discussion. — M. Quivy. — Un fantéme homogéne 
de cire parait un bien mauvais moyen d’apprécier la 
dose profonde parvenant A l’eesophage qui doit étre 
trés variable dans un thorax, suivant ]’épaisseur res- 
pective de tissu transparent (poumon) et de tissu 
opaque (0s, coeur, etc.) qu’a traversée le faisceau. Mieux 
vaudrait se servir d'un cadavre, A condition, bien 
entendu, d’insuffler préalablement les poumons. 
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PRECAUTIONS A PRENDRE 
DANS L’EMPLOI CLINIQUE DES ISOTOPES RADIO-ACTIFS 


Par L. MALLET 


A la suite de l’entente entre le Gouvernement d’Etat 
des U. S. A. et le Gouvernement frangais, au sujet de 
Vattribution d’isotopes radio-actifs pour la recherche 
scientifique, les départements ministériels de la Santé 
publique et de Education nationale ont été chargés 
de grouper les demandes et de les soumettre au Comité 
spécial des isotopes dépendant de l’Atomic Energie 
4 l'usine atomique d’Oakridge. 

Dans l’esprit des Américains, et en conformité avec 
l’avis des Commissions de la Santé publique, il a été 
décidé que les attributions d’isotopes ne seraient faites 
qu’aprés examen minutieux des demandes et A certains 
centres, services hospitaliers ou laboratoires accrédités. 

Certains Services hospitaliers parisiens et Centres 
anticancéreux de province ont donc soumis des deman- 
des en vue de recevoir d’une fagon réguliére des iso- 
topes. 

Le Comité américain d’Energie atomique exige qu'il 
lui soit adressé, en triple exemplaire, une formule ou 
le nom des personnalités chargées des recherches est 
désigné, ainsi que le Laboratoire ou le Service auquel 
elles sont attachées. Les garanties de contréles phy- 
siques des isotopes doivent étre assurées par un phy- 
sicien attaché lui-méme a un Centre spécialisé s’occu- 
pant de recherches atomiques. Les appareils de détec- 
tion doivent ¢tre désignés nominalement, les expé- 
riences poursuivies in vivo exposées avec détails, les 
animaux et leur nombre également désignés; enfin, les 
moyens de protection vis-a-vis du personnel : instru- 
ments de contrdéle, ete., doivent étre indiqués. 

Le Comité d’Energie atomique, tout en laissant la 
liberté de publier dans des périodiques du choix des 
chercheurs, propose également que ces _ publications 
soient faites dans des revues américaines; en tous cas, 
on doit envoyer, tous les six mois, un compte rendu 
des recherches et des tirés a part des publications 
faites. Enfin, le Directeur du Laboratoire ou du Ser- 
vice s'‘engage & accepter tout contréle qui pourrait étre 
demandé par la Commission atomique. 

Le choix des isotopes proposés pour les applications 
biologiques, surtout pour les pays assez éloignés des 
U.S. A., est relativement limité; le temps d’expédition, 
bien qu’accéléré par les ordres ministériels, comporte 
déja un délai qu’on peut estimer 4 6 4 8 jours dans 
les meilleures conditions. Nous avons nous-mémes recu 
des isotopes en 1946-47, venant M. A. I. T. Ceux-ci 
mettaient en moyenne 8 4 10 jours pour nous parvenir. 
Pour nous, Frangais, il n’y a guére de vraiment pra- 
tique que le radio-phosphore; le calcium 45 (180 jours), 
qui a un rayonnement béta peu pénétrant: 0,3 mV. 
(prix : 4 $); le strontium 89 B 1,5 (55 jours); le fer 59 
(44 jours), qui posséde également un rayonnement 
gamma pénétrant: 1,3 mV.; Viode 131 (8 jours) : 
0,6 mV.; le sodium, qui a une survie de 14 h. 8, bien 
que produit facilement en grande quantité et qui a un 
rayonnement gamma trés pénétrant : 2,76 mV., ne peut 
étre envisagé; quant au carbone C 14, bien qu’ayant 
une vie de plusieurs milliers d’années, ses particules 
béta sont trés peu pénétrantes et ses applications sont 
surtout d’ordre biologique et expérimental, et d’autre 
part, il est extrémement cofteux : 50 $ par millicurie; 
le zine 65 (250 jours) commence aussi 4 étre utilisé; 
peu résorbable, il est peu toxique et agit localement 
dans la thérapeutique des carcinomes péritonéaux; 
son prix est de 33 8. 

Pour les corps que nous avons obtenus, il faut envi- 
Sager leur technique d’utilisation : le P étant incon- 
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testablement le plus facile d'emploi par suite de sa 
longue période et du nombre relativement trés res- 
treint de mc. nécessaires pour les traitements ou les 
recherches expérimentales, enfin pour son prix de 
revient : 1 dollar 10. On peut en moyenne considérer 
qu’un malade en traitement peut étre soumis a 4 a 
6 me. par mois. 

Pour I 131, les conditions sont toutes différentes; il 
est d’un prix plus élevé : 1 dollar 70, sa période beau- 
coup plus courte, et il nécessite pour les applications 
thérapeutiques des doses plus élevées : 15 a4 20 me. par 
prise, ce qui, compte tenu de la décroissance, porte 
l’application de 20 me. (délai: 8 jours) A 27.200 fr. 
et, pour le P, 4 3.300 fr. D’autre part, s’il s’agit de 
traitement de tumeur thyroidienne, il faut s’assurer 
qu’il s’agit d'une tumeur d’une nature différenciée 
(type thyroidien pur) pour obtenir une disparition 
compléte de Ja tumeur ou de ses métastases. 

A cété du prix désigné pour l'isotope lui-méme, le 
prix de l’expédition intervient aussi d’une facon consi- 
dérable, surtout lorsqu’il s’agit d’isotopes émetteurs 
de rayons gamma comme I'l et le Ca: les récipients 
dans lesquels on les expédie devant comporter une 
trés épaisse paroi de plusieurs cm. de plomb; par 
contre, pour le P, il suffit d'une feuille de Pb de 
1 mm. : son expédition est donc beaucoup moins oné- 
reuse (Light Container). 

En possession des isotopes demandés, prenons 
comme exemple le P, nous aurons a conditionner la 
substance pour les applications médicales et biolo- 
giques: le P est généralement adressé sous forme de 
solution d’acide phosphorique contenant J'isotope. II 
faut exercer un contréle sur la quantité restante. La 
mise au point de ce contréle est assez délicate et j’ai 
été amené, avec Rosert MAuRIN, a construire une 
chambre d’ionisation spéciale. 


APPAREIL D’ETALONNAGE DU PHOSPHORE 


L’utilisation de radio-éléments artificiels en biolo- 
gie et en thérapeutique nécessite que soient adoptées 
des normes d’étalonnage de ces corps. 

Nous présentons ici la solution que préconise, au 
National Bureau of Standards, le D™ E. U. Connon, 
directeur du N. B. of S. 


1° UNITE PRECONISEE. — A la suggestion du Comité 
de Radio-activité du Conseil national de la Recherche, 
le Bureau national des Standards propose l'utilisation 
des unités suivantes : 

Rutherford : Unité de radio-activité correspondant 
4 1 million de désintégrations par seconde. 

Microrutherford : une désiniégration par seconde. 


2° METHODE DE MESURE. — II] apparait difficile, dans 
les mesures courantes au compteur, d’apprécier en 
valeur absolue le nombre de désintégrations par 
seconde d’un échantillon radio-actif : on opére done 
indirectement en constituant, par du radium D ou E, 
un étalonnage radio-actif dont on mesure le nombre 
de désintégrations par seconde. 

Cet échantillon radioactif servira ensuite 4 ]’étalon- 
nage des compteurs de Geiger. 

Ces compteurs de Geiger, utilisés pour la mesure du 
rayonnement béta jusqu’a des énergies relativement 
faibles (de l’ordre de 100 kV.), sont en verre, comme 
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la plupart des compteurs actuels, et leur fond est en 
mica extra-mince (3 a 4 mgr. au cm’). 

Un certain nombre de conditions géométriques, dans 
le détail desquelles nous ne pouvons rentrer ici, sont 
a réaliser pour la comparaison de Il’échantillon de 
valeur inconnue avec l’étalon radioactif. 

D’aprés le N. B. of S., cette méthode est valable pour 
des échantillons allant jusqu’é 300 microrutherfords, 
soit 300 désintégrations par seconde. 

Pour des échantillons radioactifs plus importants, 
la méthode par chambre d’ionisation est 4 utiliser. 

Dans cet esprit, nous avons été conduits 4 adapter 
& ce type de mesure d’échantillons radio-actifs un 
appareil auquel nous avons donné le nom de radio- 
métre, et dont l'utilisation, avec chambres condensa- 
trices indépendantes, a été présentée a l’Académie des 
Sciences au mois de juin dernier, par M. MAuRIcE 
pE Brocuir. Le radiométre réalise une charge automa- 
tique & une valeur constante et une mesure aprés expo- 
sition au rayonnement, de chambres condensatrices 
indépendantes destinées, suivant leur type, soit 4 des 
mesures de radiothérapie, soit A étre portées par le 
personnel dans le but d’apprécier la dose de rayonne- 
ment recue en fin de journée de travail. 

Le radiométre est également prévu pour fonctionner 
avec des chambres d'ionisation solidaires de l’appa- 
reil et qui, suivant leur volume, permettent, comme 
dans le cas précédent, soit des mesures de thérapie, 
soit des mesures de protection. 

C’est une adaptation des grandes chambres destinées 
aux mesures deprotection qui nous sert actuellement 
aux mesures des radioéléments artificiels. 

La méthode utilisée a été présentée, le 11 octo- 
bre 1946, au Congrés des Radiologistes des Pays de 
Langue francaise. 


L’ETALON RADIO-ACTIF UTILISE est : 

1° Soit une solution radio-active préalablement éta- 
lonnée. Cette solution radio-active étant constituée du 
méme radio-élément que celui dont on désire faire la 
mesure (nous donnerons les avantages considérables 
que présente cette méthode). 

2° Soit un étalon radio-actif de nature différente. 

Examinons successivement ces deux méthodes : 

Le Laboratoire a pu disposer 4 un moment donné 
d'une solution étalonnée du radio-élément dont il aura 
par la suite a faire la mesure. 

Prenons un cas concret : un Laboratoire de Radio- 
biologie recoit, d'un Institut spécialisé dans la produc- 
tion et létalonnage des radio-éléments, une solution 
de radio-phosphore sous forme d’acide phosphorique. 
L’étalonnage de la solution a été effectué au compteur 
en mesurant le nombre de coups-seconde donné par 
un volume connu de la solution. Le produit est livré 
avec la courbe exponentielle donnant a chaque instant 
la valeur de l’échantillon. 

Le principe de la méthode consistera a étalonner, 
une fois pour toutes, le radiométre 4 l'aide de cette 
solution et d’adopter un étalon secondaire de radium 
ou d’uranium permettant, d’une part de vérifier la 
constance du radiométre, et d’autre part de faire au 
moment de la mesure les corrections de « conditions 
atmosphériques » : la valeur de cet étalon secondaire, 
qui est trés peu filtré, peut étre assez faible; l’étalon 
que nous avons fait réaliser pour le Laboratoire de 
Radiobiologie de Tenon n’est que de 100 microcuries : 
L’appareil se trouvera alors étalonné pour des mesures 
ultérieures de radio-phosphore. 

Le détail de ces opérations est le suivant : 

Le liquide radio-actif est aspiré, a l’aide de la serin- 
gue graduée S, par l’intermédiaire d’un tube capil- 
laire T. 

Ce tube capillaire traverse la chambre d'ionisation 
dont les parties supérieure et inférieure sont deux 
disques de plomb. 

L’ionisation a lintérieur de la chambre est due : 
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— pour sa plus grande partie, au rayonnement émis 
sur le liquide contenu dans la portion de tube capil- 
laire située & l’intérieur de la chambre ionisation; 

— pour une part, que nous estimons extrémement 
faible, aux premiers millimétres de solution dans la 
partie de tube capillaire traversant les disques de Pb. 

Pour les échantillons radio-actifs émettant seule- 
ment du rayonnement béta, le rayonnement émis par 
le liquide contenu dans la seringue et celui contenu 
dans le flacon n’intervient pas dans Vionisation de la 
chambre. 

S’il s’agissait de radio-éléments émetteurs également 
de radiation gamma, la comparaison serait alors faite 
en prélevant, de l’échantillon 4 mesurer, un volume 
égal a celui de la solution servant d’étalon, et en les 
placant successivement cette fois a l’extérieur de la 
chambre dans une position géométriquement définie. 

Dans lun ou I’autre cas, le rapport des vitesses 
corrigées de chute de la corde de l’électrométre nous 
permet de calculer le nombre de millicuries ou de 
rutherfords au cm* de solution inconnue. 

On obtient ainsi une caractéristique de la solution 
inconnue : sa densité radio-active (D. R.) qui pourrait 
étre exprimée en wmillicuries/em* ou en_ ruther- 
fords/cm*. 

Pour ces deux derniéres quantités, les abréviations 
suivantes pourraient étre employées : 


MCC. = Millicurie/centimétre cube. 
RCC. = Rutherford/centimétre. 


Nous avons présenté en premier lieu cette méthode 
d’étalonnage du radiométre a l'aide du produit dont 
on désire ultérieurement mesurer la D. R., parce qu'il 
nous apparait que c’est la seule qui soit précise en 
toute rigueur. Aucun probléme de choix de la filtra- 
tion que devra apporter le tube capillaire ne se pose. 
Le fait qu'une petite fraction du liquide dans les pre- 
miers millimétres de tube capillaire entourés de Pb 
intervienne pour une part (d’ailleurs faible) dans lio- 
nisation de la chambre reste sans influence. 

I] faut naturedlement, si on a @ travailler ultérieu- 
rement sur différents produits (radio-iode, radio- 
sodium, radio-fer, etc.), avoir fait pour chacun d’eux, 
lors de la mise en service du radiométre, l’étalonnage 
correspondant. 

Nous présenterons cependant une deuxiéme méthode 
qu'il peut, dans certains cas, étre nécessaire d’em- 
ployer si on ne dispose pas d’un échantillon radio- 
actif de méme nature que celui qu’on désire mesurer; 
on retombe alors dans le procédé utilisé jusqu’alors 
« par analogie », en choisissant un étalon dont le 
rayonnement se rapproche, dans la mesure du_pos- 
sible, de celuj du produit dont on désire déterminer 
la densité radio-active. 

C’est ainsi que, pour des mesures de radio-phos- 
phore, on peut se rapporter & un étalon de radium D 
ou E de mémes dimensions et de méme filtration que 
le volume de solution sur lequel portera la mesure. 

La méme méthode du tube capillaire reste appli- 
cable. Il faut cette fois connaitre le volume de la 
portion de tube comprise entre les deux plaques de 
Pb. Aprés la mesure de la vitesse corrigée de chute 
quand l’élément radioactif en solution remplit le 
tube capillaire, on fait une deuxiéme mesure dans 
laquelle l’étalon radio-actif est placé dans un tube 
capillaire analogue qui est substitué au précédent. 

Le rapport des vitesses corrigées d’une part, la con- 
naissance du volume de tube capillaire irradiant la 
chambre d’autre part, donnent la D. R. de la solution. 

Ayant effectué le dosage de la solution, il faut la 
confier au pharmacien, afin qu'il répartisse dans les 
ampoules le phosphore sous forme de phosphate di- 
sodique. Cette opération effectuée, chaque ampoule 
contenant en principe 2 cm, devra étre a nouveau 
mesurée. Des précautions analogues devront étre prises 
pour le radio-iode. 

Le choix des malades & confier au radio-phosphore 
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devra ¢tre fait judicieusement, car si ce radio-élé- 
ment présente un grand intérét, il ne peut étre, pour 
des cas récents, substitué encore a la radiothérapie 
pour les leucémies myéloides en particulier. Son indi- 
cation majeure reste Vérythrémie, affection pour 
laquelle il peut étre entrepris d’emblée. Les doses 
absorbées en énergie rayonnante dans l'intimité des 
tissus, méme dans l’ordre thérapeutique, sont assez 
considérables, étant donné surtout la rétention du 
radio-phosphore dans l’organisme et sa longue période. 
MARINELLI et AEBERSOLD ont calculé que 0,1 microcurie 
de phosphore radio-actif par gramme de tissu dégage 
environ 355 ergs dans les premiéres 24 heures. Ceci 
correspond a l’effet ionisant de 4,2 r. de R. X par 
gramme de tissus. Par conséquent : 


1 micro. dissipe environ 42 r. par gr. de tissus. 


10 » > » 420 r. > > 
100 » » >» 4.200 r. » > 
1.000 » > » 42.000 r. > » 


Il s’entend que l’énergie dissipée est complétement 
utilisée dans cette unité de masse de tissu. 

Pour un sujet de 60 kilos, si la quantité de radio- 
phosphore pour 1 millicurie injecté était répartie uni- 
formément dans le volume corporel, la quantité par 
gramme de tissu ou em* serait de l’ordre de 2 cen- 
tieémes de microcuries : 0,00002 correspondant A 1 r. 
ou, plus exactement, a 8 dixiémes d’r. 0 r. 84. 

Ce serait environ la dose appliquée, comme nous 
l'avions montré nous-méme en 1941, par une irradia- 
tion dX en téléradiothérapie lorsqu’on applique une 
unité r. A la peau, mais nous disons bien que les con- 
ditions d’absorption sont infiniment plus completes et 
plus effectives avec le radio-phosphore. 

Pour le radio-iode, la question se présente sous un 
jour tout différent, puisqu’en principe les épithéliomas 
différenciés thyroidiens sont peu sensibles aux doses 
radiothérapiques habituelles; mais, par suite de son 
tropisme particulier pour la glande thyroide, le radio- 
iode peut s’accumuler en quantités considérables et 
apporter in situ des doses énormes d’unités r. 

Il est intéressant de suivre, & l'aide du compteur 
ou des méthodes photographiques, le cheminement des 
isotopes employés. A cet effet, on devra contréler léli- 
mination par .l'urine de radio-iode ou du radio-P a 
l'aide du compteur; on pourra également suivre les 
traces de l'élément dans le sang et dans la moelle par 
les deux méthodes suscitées. Afin de juger de l’accu- 
mulation de ces substances au niveau des tumeurs 
cancéreuses ou de leurs métastases, on peut faire un 
contréle par auto-radiographies et nous vous en sou- 
mettons quelques exemples (projection d’un ganglion 
axillaire et détection de nodule cutané cancéreux chez 
des patientes atteintes de cancer du sein, ayant recu 
en moyenne 2 me. de radio-P). 

D’autres tumeurs peuvent étre également étudiées 
par les mémes procédés, et nous avons pu ainsi mon- 
trer le tropisme du radio-iode au cours de métastases 
de nevo-carcinome. Les biopsies des tumeurs préle- 
vées, les coupes histologiques peuvent étre soumises a 
répreuve photographique qui permet de déceler la 
localisation préférentielle sur les éléments cellulaires 
malins. 

Enfin, on peut adjoindre l'emploi du radio-comp- 
teur dans un but de diagnostic et de localisation de 
siége d’une tumeur maligne, aprés avoir injecté au 
patient du radio-phosphore (2 4 3 me.) en utilisant 
un radio-compteur diaphragmé ou muni d'un locali- 
sateur formant trocart; par déplacements de la 
chambre du compteur, on peut parvenir par gonio- 
métrie & connaitre Ja situation d’une tumeur non 
révélée cliniquement ou dont la nature maligne est 
seulement soupgonnée. Nous avons pu méme analyser 
par ce procédé des tumeurs relativement profondes 
Imprégnées de radio-P, bien que l’absorption du rayon- 


nement béta (1 million 70 volts) ne dépasse pas 1 cm. 
dans les tissus. En effet, j’ai montré, avec R. MAuRIN, 
que le rayonnement béta du radio-P donnait par frei- 
nage des photons secondaires gamma trés pénétrants 
(ordre de méme énergie que le béta) et qu'il était pos- 
sible, méme au travers d’écrans de 2 & 3 cm. de Ph. de 
déceler encore sa présence. Ce rayonnement corres- 
pond en effet a environ 0,8 % de celui du rayonnement 
béta. 

Des recherches analogues peuvent étre faites avec 
le radio-iode, cet isotope présentant un rayonnement 
gamma assez pénétrant (367 kV.). 

Dans le domaine de la biologie, il est intéressant de 
se familiariser avec les traceurs et d’étudier leurs 
localisations préférentielles : projections des techni- 
ques de préparation, poudres et extraits d’organes. 

Si, en apparence, l'emploi des isotopes parait facile 
et anodin, il faut néanmoins s’assurer de toutes les 
protections et de tous les contréles nécessaires : 

1° La manipulation des isotopes doit étre faite loin 
des appareils de mesure, afin de ne pas contaminer 
l’atmosphére des laboratoires qui, immanquablement, 
deviendrait radio-active et apporterait des facteurs 
d’erreurs dans l’appréciation des valeurs des charges 
(augmentation du mouvement propre rendant parfois 
l'appareil inutilisable). 

2° Ces manipulations doivent é¢tre faites sous la 
hotte, le personnel protégé contre le rayonnement par 
des écrans de Pb et maniant autant que possible a 
distance les préparations avec des pinces automatiques. 
Il devra toujours avoir des gants de caoutchouc, car, 
dans les applications cliniques, les doses de radio-¢lé- 
ments artificiels sont trés importantes et capables 
d’apporter au niveau des téguments des traces déce- 
lables au compteur, difficiles 4 ¢éliminer méme aprés 
plusieurs lavages; de méme, jl faudra se méfier du 
desséchement et des poussiéres radio-actives capables 
d’étre entrainées dans l’atmosphére et de pénétrer 
dans les voies aéro-digestives. Les compteurs enregis- 
treurs fixes, les tests photographiques, les chambres 
indépendantes portés par le personnel devront étre 
toujours utilisés. I] faut se souvenir également que 
le matériel servant 4 la préparation et 4 la manipula- 
tion de ces substances radio-actives doit étre nettoyé 
avec grands soins, car il devient rapidement radio-actif 
et contribuerait 4 fausser les mesures. J’ai fréquem- 
ment observé que le radio-élément pénétrait a l’inté- 
rieur des supports par recul de l’atome, et qu'il fallait 
utiliser des acides concentrés pour arriver & débar- 
rasser les supports de leur radio-activité. 

En thérapeutique, il faut avoir grand soin des excré- 
tats : urines, matiéres fécales, qui seront mis dans des 
récipients spéciaux et enfouis dans des puisards loin 
des agglomérations. 


En conclusion, les isotopes que veut bien nous accor- 
der l’Amérique sont en nombre limité et il y a peu 
d’espoir que, venant de si loin, nous puissions utiliser 
toute la gamme des radio-éléments intéressant la 
médecine et la biologie. 

Nous pouvons espérer que, dans les mois a venir, 
la France, dotée de réacteurs & uranium, type Zoé 
n° 2 ou 3, sera & méme d’approvisionner tous les 
laboratoires de recherches et que la découverte faite 
en France de la radio-activité artificielle rendra, dans 
son utilisation pratique, notre pays indépendant et 
facilitera nos recherches dans le domaine de la bio- 
logie. L’uranium n’est-il pas a nos portes, aprés la 
découverte de nouveaux gisements tels que ceux de 
Saint-Sylvestre, ou ceux existant déja & La Chaux ou 
de Saint-Rémy-sur-Durille, dont il y a bien des années 
déja, avec Ropert Coviez et notre regretté ami Wic- 
KHAM, nous avons signalé la présence et décelé les 
magnifiques échantillons qui, pour certains, attci- 
gnaient la radio-activité de oxyde d’urane, type curite 
ou becquerelite, du Haut-Katanga. 
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Discussion. — M. Coliez. — A la Commission inter- 
ministérielle des radio-isotopes, la question des pré- 
cautions a prendre pour éviter les accidents a été fré- 
quemment évoquée, et j'ai été chargé de faire fun 
rapport au Ministre de la Santé sur cette question, 
avec M. Scuapira. Le Ministére de la Santé, en liaison 
avec le Commissariat de l’Energie atomique, sous 
l’énergique direction de M. le P’ BuGnarb, prépare un 
décret (ou une loi) prévoyant la réglementation de la 
préparation et de la distribution des substances radio- 
actives artificielles, lesquelles seront inscrites au 
tableau A. Puisque la question des dangers présentés 
par les urines et les matiéres des malades ou des ani- 
maux traités par les radio-isotopes a été évoquée ici, 
je rappellerai que les Américains préconisent, dans les 
salles d’*hépital oi des malades sont ainsi traités (par 


ingestion ou piqdre), des précautions particuliéres 
contre lélimination des produits radio-actifs par 


l’expiration, l’expectoration, la transpiration, mais sur- 
tout par excrétion (urines et féces). Contre les pous- 
siéres et les vapeurs sont employés le précipitron, 
sorte de collecteur électrostatique de poussiéres, ou, a 
Vinverse, l'éternueur qui disperse les poussiéres radio- 
actives en suspension dans lair. D’autres appareils 
déclenchent une sonnerie lorsque la radio-activité de 
lair dépasse une certaine valeur. Pour Jes féces et les 
urines, les Américains recommandent, au lieu de les 
évacuer par les latrines habituelles, de recueillir toutes 
les excrétions dans des récipients spéciaux peints 
en rouge et munis de couvercles. Dans chaque service, 
il serait nécessaire que deux poubelles soient toujours 
en service, ’'une servant au remplissage, tandis que 
l’autre subit un nettoiement spécial et une vérification 
radio-active particuliére. I] y aurait lieu de veiller a 
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ce gqu’aucune poubelle pleine n’accumule plus de 
12,5 mr heure. Transportées sur des chariots spéciaux 
plombés 4 timon trés allongé (afin d’éloigner le trans- 
porteur), jusqu’A des terrains éloignés, ces liquides 
sont enfouis et recouverts de terre & une profondeur 
suffisante pour que la partie supérieure de la tranchée 
recouverte ne donne pas plus de 12,5 mr heure. Mais 
il est certain que la question peut se poser, selon les 
cas, de savoir s’il n’y a pas plus de danger pour le 
personnel 4 manipuler et transporter des récipients 
contaminés, plutot que de Jaisser passer purement et 
simplement les urines et les matiéres dans les cana- 
lisations des égouts, & condition, bien entendu, que 
les liquides nocifs soient largement noyés et dilués 
grace a des cataractes d’eau. Mais la question mérite 
d’étre étudiée, car il est possible qu’avec le temps des 
substances radio-actives de période longue viennent a 
imprégner certaines grilles ou pierres d’égout, ce qui 
pourrait évidemment constituer 4 la longue un danger 
pour les égoutiers. 


M. Mallet (réponse & M. De S&£cuin). — Comme je 
Pai indiqué, il y a lieu de se soucier beaucoup du 
danger des isotopes sous formes de déchets : poussiéres, 
liquides organiques, matiéres fécales, urines. 

Le mieux, & mon avis, pour s’en débarrasser, est 
d’enfouir soit les cendres, soit les liquides ou les 
matiéres, dans des puisards situés dans des régions 
arides, loin des agglomérations. On peut aussi envi- 
sager l'immersion en mer, 4 plusieurs kilométres des 
cétes. 

L’utilisation de réactifs chimiques en présence des 
isotopes artificiels est inopérante, puisqu’il s’agit de pro- 
priétés nucléaires, comme les radio-éléments naturels. 


ELECTROTHERAPIE 








LES LOIS DE 


L’'ABSORPTION 


DES MICRO-ONDES DANS LES TISSUS ORGANIQUES 
Par L. DE SEGUIN (présenté par M. LEFEBVRE). 


(Cette communication paraitra in extenso dans le Journal de Radiologie, comme article original.) 


Lors de sa présentation, elle a donné lieu a la DiIs- 
CUSSION suivante : 


M. Mallet. — J'ai, dans un travail théorique fait avec 
THEO-KAHAN : « Les ondes d’hyperfréquence. Possibi- 
lités d’applications thérapeutiques et diagnostiques >», 


dans Atomes et Radiations, n° 9, 1947, exposé la tech- 
nique et les conditions qui permettraient, avec les 
guides de micro-ondes, d’utiliser celles-ci dans un but 
thérapeutique endo-cavitaire et trans-cutané, ainsi 
qu’au point de vue d’une certaine méthode de radio- 
diagnostic dérivée du radar. 


ACTION SPECIFIQUE DES MICRO-ONDES SUR LES CULTURES DE TISSUS 
Par L. DE SEGUIN, J. LEFEBVRE et M. PELLETIER. 


L’expérimentation, dont nous allons résumer les 
principaux points, a eu pour but de montrer que la 
stimulation de la croissance des cultures de tissus, 
que l'on obtient par des irradiations de courte durée 
avec des champs de micro-ondes, n’est pas reproduite 
par les moyens habituels de chauffage (chauffage de 
contact, infra-rouge, ondes métriques) (1). 


(1) Séeurn (L. DE), LASFARGUE (E.) et PELLETIER (M.) : 
C. R. Ac. Sciences, t. 227, séance du 18 oct. 1948, 
p. 783-784. 


I. MérHope. — L’expérimentation porte sur des cul- 
tures de coeur d’embryon de poulet, au début et aprés 
repiquages, préparées en goutte pendante, entre lame 
et lamelle, dans les conditions habituelles (une goutte 
de plasma de cobaye et une goutte d’extrait de rate 
de cobaye). Chaque série de cultures est répartie en 
plusieurs lots qui subissent des traitements différents, 
dans Vheure qui suit leur préparation. 

a) Micro-ondes. — Les cultures sont exposées & un 
champ électromagnétique dont la longueur est soit de 
21 cm., soit de 3 cm. La puissance de ]’émission est 
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comprise entre 10 et 200 watts. Les durées d’irradia- 
tions sont échelonnées entre une et trois minutes. 

b) Irradiations des milieux de culture avant ’emploi, 
— Les milieux de cultures de certains lots sont irra- 
diés avant leur emploi, de fagon a éliminer l’hypothése 
dune action des micro-ondes sur le milieu lui-méme. 


Les cultures sont ensuite placées a l’étuve A 37° pen- 
dant 40 4 48 heures (les coeurs d’embryon de poulet 
atteignent leur développement maximum vers la 
72° heure). 

Les aires de croissance sont dessinées, sur papier, 
a la chambre claire; leurs images sont découpées et 

pesées. Les poids sont en relation 


avec Vimportance de la_ crois- 
II. QUELQUES RESULTATS EXPERI- 


MENTAUX (voir tableau ci-des- 
sous). 


III. Résuttats. — Si les irra- 
diations aménent la goutte du mi- 
lieu nutritif a une température 


incompatible avec la survie des 
fragments de tissus, on observe 
les mémes modifications que sous 
l’'action de la chaleur. 

Pour les irradiations plus fai- 
bles, nous n’avons pas observé 


GOOO0O Q08900 de modifications de la morpho- 
logie cellulaire. 


Fic. 1. — Aires de croissance de cultures d’embryon de poulet. — Les zones 
noires représentent les aires de croissance. La rangée supérieure est composée 
de témoins; la rangée du milieu est composée de préparations chauffées; la 
rangée inférieure est composée de préparations irradiées. 


c) En ce qui concerne les moyens habituels de chauf- 
fage, la durée d’exposition et la puissance employée 
sont telles que l’on améne la goutte du milieu nutritif 
a la température atteinte par la goutte de la prépara- 
tion irradiée dont elle est le témoin. Les durées d’expo- 
sition sont trés voisines dans les deux cas. 

Chauffage et infra-rouge : Différents moyens sont 
employés selon les lots : la lamelle de la préparation 


Mais les micro-ondes détermi- 
nent une augmentation impor- 
tante de la vitesse d’extension des 
cultures, augmentation qu’on ne 
reproduit pas en portant les cul- 
tures 4 la méme température par 
le chauffage de contact, les infra-rouges ou les ondes 
métriques. 


IV. REMARQUES. Voila les faits, Nous nous per- 
mettons quelques remarques. 

a) Cette stimulation de la croissance ayant été 
obtenue tant avec des champs de longueur d’onde de 
21 cm. qu’avec des champs de 3 cm., on peut penser 
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Chaque ligne de ce tableau correspond a une expérience. Les aires de croissance des témoins ont 
été ramenées a 100 dans chaque série, de fagon & pouvoir comparer des expériences différentes. 
Le nombre des fragments de chaque lot figure entre pareathéses. Le nombre indiqué pour chaque 
lot et propcrtionnel & aire moyenne de croissance des cultures du lot. 


est maintenue au contact d'un cylindre métallique 
maintenu & une température constante; le chauffage 
est réalisé par un courant d’air chaud; la culture est 
placée dans le champ d’un rayonnement infra-rouge. 
Ondes métriques : Deux plaques meétalliques, reliées 
a un émetteur de 12 métres, sont placées sur chaque 
face de la lame et maintenues par une pince en bois. 
d) Témoins. — Pour chaque expérience, les prépa- 
rations témoins subissent toutes les manipulations, a 
exception de Virradiation ou du chauffage. 


qu’il s’agit 14 d'une propriété spécifique de cette bande 
du spectre électromagnétique, puisqu’elle nest pas 
reproduite par les irradiations de longueur d'onde voi- 
sine, qu’il s’agisse des ondes courtes ou des rayons 
infra-rouges. 

b) Les micro-ondes ne sont pas ionisantes, et il est 
difficile, dans l'état actuel de nos connaissances, 
d’expliquer cette curieuse action sur les cultures de 
tissus. Cependant, parmi les différentes hypothéses 
qu’on peut formuler, nous suggérons la suivante : 
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— Considérons quelques-uns des différents édifices 
macro-moléculaires, A, B, C, composant le noyau cel- 
lulaire (fig. 2). 

Dans le cas d'un chauffage de contact, A, B, C, seront 
a des températures trés voisines. Dans le cas d'un 
champ électromagnétique, A, B, C, peuvent avoir des 
coefficients de perte diélectrique trés différents (ces 
coefficients varient avec Ja longueur d’onde), et par 
conséquent des températures, ou plutét des états d’agi- 
tation moléculaire trés différents, ces différences peu- 
vent modifier la vitesse et méme le sens de quelques 
réactions biochimiques, langant ainsi certaines réac- 
tions qui aboutiront 4 une multiplication plus rapide 
et plus précoce. 

c) L’existence d’au moins une propriété biologique 
incite & en chercher d'autres, en particulier dans le 
domaine thérapeutique. 
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ACTES DE LA SOCIETE 


Présentation de livre. 


Le D' Trucuor dépose, sur le bureau de la Société, 
un ouvrage édité par Masson et C'*: 


L’examen radiologique 
de l’appareil urinaire inférieur. 


Cet ouvrage, écrit en collaboration avec le P" FEy, 
le D" Srossaerts, chirurgien a Bruxelles, et le D* 
WoLrromM, met au point les différentes techniques de 
l’exploration de la vessie, de luréthre et de la pros- 
tate. 

I] est exposé : Pour la vessie, les techniques de cys- 
tographie par réplétion, par floculation a simple a 


_ 
= 


double contraste. Pour l’uréthre, la technique de l’uré- 
trographie, soit ascendante, soit mictionnelle. 

Aprés les descriptions détaillées des images nor- 
males (obtenues par les différentes techniques), les 
auteurs étudient les différents chapitres de la patho- 
logie de ces organes. 

Cette étude est illustrée par 300 radiographies de la 
vessie, de l’uréthre et de la prostate. 


Elections. 


Aprés examen de sa candidature par la Commission 
d’Admission, le D*® F. Lacroix, 5, rue Haxo, a La 
Roche-sur-Yon, présenté par MM. DEsGrez et FRAIN, 
est élu Membre de la Société. 

Le P* Baupouin est élu Membre honoraire. 
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Présidence de M. A. BADOLLE. 





SOMMAIRE 
COMMUNICATIONS : Cl. BERAUD. — Association radiothérapie-ionisation sali- 
; cylée dans le traitement des rhumatismes chroniques 
IE ina olasa de ade 8 re pias were Sangeet anal leans ae 578 
Z IIAGNOSTIC 
Rs aNOSTIC J. MALVOISIN. — Equation d’une courbe d’absorption 
| totale d’ nnement polychromatique............... 580 
J. FORESTIER et P. FAIDHERBE. — Spondylite et | ee : 
MOP IIMNMNITEINTOIID o's sieig 0.010 sca's wsueasayics on gisisid'ea classics sie ae aes s 569 | J. MALVOISIN. Evaluation de la dose profonde en 
P. LOWYS. — La radiographie du thorax chez l’enfant Cyclothérapic...... 00.1... e eee e eee eeeeeeee eee e renee eee e es 581 
I no args coe aig wn ie MAES view eco 8 oe RAR eNE RED San kN 570 | GIRAUD et FONTES. Etude de l’onde de haute tension 
DARGENT, PAPILLON et GAILLARD. — L’incidence Re NIN aca ios 60-9 Sage vk Acie oe wav icly Ga awe 4 ae 30 ee 
de Hirtz dans |’étude des tumeurs malignes du sinus 
ORS > wel gay SL? AR EG Se A or 573. | 


PHYSIOTHERAPIE 





RADIOTHERAPIE 





LABORDERIE et G. DUFLOT. — Ondes courtes et élec- 
M. GIRAUD. — La roentgenthérapie de la maladie de trothérapie associées dans le traitement des affections 
NOT TRESS SS Ind Sa SM So a es Be 574 | Siporery: STAT Sh Aka RRS eR SL IA yal WS lA 587 











COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 





SPONDYLITE ET SPONDYLARTHRITE 


Par J. FORESTIER et P. FAIDHERBE (Aix-les-Bains). 


Si la tuberculose est fréquemment et avec raison _ tifs, il n’y a, en particulier, ni bacillose, ni gonococcie, 
invoquée dans l’étiologie de la spondylarthrite anky- ni syphilis. — . 
lopoittique, et sj elle coexiste souvent, sa localisation Les premiéres douleurs, lombaires et dorsales, sem- 
vertébrale parait exceptionnelle, et c’est la raison blent setre déclarces a ee eee accident de 
3 eT F ee spre ; : camion ayant provoqué un traumatisme dorsal assez 
pour laquelle nous vous présentons un cas de spon- teak. 
dylite probablement tuberculeuse, associé 4 une spon- Quelques années plus tard les douleurs gagnent le 
dylarthrite : cou sous forme de torticolis qui se transforme pro- 
gressivement en ankylose. Cette ankylose gagna la 
« Il s’agit d’un homme d’une cinquantaine d’années _ totalité du rachis qui se bloqua classiquement en 
présentant une spondylarthrite évoluant depuis dix cyphose cervico-dorso-lombaire, avec rigidité totale. 
ans. Ses antécédents familiaux et personnels sont néga- Tous les traitements classiques ont été appliqués. 
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Le malade a fait plusieurs cures thermales. I] se trouve 
dans Vensemble trés amélioré, ne souffrant presque 
plus; mais, évidemment, l’ankylose en cyphose per- 
siste et cet état a amené A demander au D* HERBERT 
d’envisager un redressement chirurgical du rachis par 
ostéotomie basse. C’est A cette occasion que, sur les 
clichés de la totalité du rachis demandés par notre 
confrére, on découvre, en plus des signes radiologiques 
classiques de spondylarthrite, un aspect pathologique 
des corps vertébraux de DX. DXI, n’ayant rien a voir 
avec cette affection et qui a été a Vorigine de cet 
exposé, » 


Voici la description des lésions observées sur les 
clichés : 

De face : Densification considérable de la partie 
inférieure de DX et supérieure de DXI; en plus, ulcé- 
ration trés nette au méme niveau, mais prédominant 
en DX. Il y a inclinaison latérale 4 droite de la 
colonne, débutant exactement en ce point. 

On remarque a droite une prolifération ostéophy- 
tique entre les deux bords vertébraux, tandis qu’a 
gauche, il parait plutét s’agir d’un syndesmophyte. 

L’espace intercostal gauche DX-DXI est légérement 
agrandi, tandis que le droit est plut6t diminué, pro- 
bablement par suite de l’inflexion latérale; mais cet 
espace n’a pas la diminution importante qu’on s’atten- 
dait a trouver, étant donné les lésions vertébrales 
destructives constatées. 

A droite, sur le bord du rachis a la hauteur de la 
lésion et la dépassant vers le haut, il existe un aspect 
assez net de fuseau para-vertébral. 

De profil : On retrouve la densification presque 
homogéne des corps vertébraux, avec perte de sub- 
stance aux dépens des angles inféro-antérieurs de DXI. 
Les contours sont plus réguliers que ne le laissait 
supposer l’aspect de face surtout en DXI. DX, au con- 
traire, présente au niveau de la perte de substance des 
limites floues, imprécises. 

Le fait principal apporté par ce cliché est que, au 
niveau de l’espace DX-DXI, le disque parait respecté 
et méme élargi par suite de la perte de substance ver- 
tébrale. 

Il n’y a pas d’angulation brusque au niveau de la 
lésion, la courbe de cyphose est au contraire bien régu- 
liére. 

L’examen clinique a été repris aprés examen des 
clichés. On a constaté une légére saillie de l’apophyse 
épineuse de DXI, sans aucune douleur & la pression et 
sans point douloureux précis 4 cet endroit. L’histoire 
parait avoir une évolution absolument silencieuse ou 
plut6t se confondant complétement avec celle de la 
spondylarthrite. 

Un point a retenir: réflexes rotuliens plutét vifs et 
polycinétiques. 


Aucun autre fait n’a retenu l’attention ou n’a donné 
une orientation possible au diagnostic. 

Les réactions sérologiques spécifiques sont négatives, 
La sédimentation est haute, comme depuis le début de 
la spondylarthrite. 

Nous avons tout d’abord pensé qu’il s’agissait d’un 
Pott, mettant sur le compte de l’ankylose vertébrale 
aspect atypique; pas d’écrasement vertébral, disque 
respecté. 

Les lésions sont purement de _ structure, probable- 
ment parce qu’il y a manqué l’élément statique modi- 
ficateur par pression, & cause de l’ankylose. 

Les lésions sont restées «en Vair» par suite de 
V’étai par ankylose postérieure, et ont donné cet aspect 
radiologique vraiment atypique qui fait hésiter a poser 
d’une facon formelle le diagnostic de Pott. 


Nous avons recherché les cas analogues dans la litté- 
rature sur la spondylarthrite, de coexistence de Pott 
et Spondylarthrite. 

Nous avons trouvé un cas typique rapporté par 
WEISSENBACH, FRANGON, PERLES et TEMINE, dans _ les 
Archives de Rhumatologie: il s’agit d’un malade a 
antécédents bacillaires caractérisés, ayant une spondy]- 
arthrite évoluant depuis trente ans et n’ayant pas 
dailleurs empéché une vie trés active, qui fit un Pott 
indiscutable avec abcés fistulisé, destruction et fusion 
de deux vertébres lombaires, disparition du disque; et 
ceci malgré Vankylose vertébrale qui était pourtant 
trés vieille et trés accentuée. Les auteurs insistent 
cependant sur le fait que les lésions paraissaient, 
malgré leur importance, avoir été minimisées par I’an- 
kylose. 

Un autre cas est cité par SaipMan dans son ouvrage 
sur le Rachis. I] s’agit également de coexistence de 
Pott et Spondylarthrite, mais c’est le Pott qui est 
apparu le premier, la spondylarthrite ayant  suivi. 
L’élément ankylose ne peut done avoir joué sur la 
morphologie des lésions qui étaient déja constituées 
avant son apparition. 

Le point litigieux de notre observation, 4 savoir 
Vabsence d’altération radiographique discale et d’écra- 
sement vertébral, ne se trouve donc pas expliqué, sauf 
par le fait que le malade de WEISSENBACH, FRANGON, 
PERLES, TEMINE, avait conservé une activité conside- 
rable et que le notre, dés le début de sa maladie, a 
observé un repos complet. 

Mais c’est 1a un fait bien minime pour appuyer notre 
opinion qui reste cependant en faveur du diagnostic 
de mal de Pott. 


LA RADIOGRAPHIE DU THORAX CHEZ L’ENFANT TUBERCULEUX 
Par Pierre LOWYS (1), 


Médecin-Directeur du Sanatorium Le Roc-des-Fiz (Passy, Haute-Savoie), 
Lauréat de l'Académie de Médecine et de l'Université de Genéve. 


Voici d’abord les données techniques que nous utili- 
sons avec un appareillage ordinaire et déja ancien 
(un kénotron C. G. R. de 1931) 
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(1) Résumé d’une conférence ot furent présentés 
250 clichés destinés 4 illustrer DPutilité des films en 
positions variées. 


L’emploi d’une grille est inutile. Comme dimensions 
de films, le format 24 x 30 est le plus employé, le 
30 x 40 n’étant utilisé que chez les grands enfants; 
le 18 x 24, et méme le 13 x 18, suffisent pour les 
clichés partiels. Rien de particulier n’est a signaler 
pour le développement. 

-arlons du malade, I] est mis en confiance, en lui 
expliquant qu’on « va faire de la photo » et qu’il devra 
done bien se gonfler sans bouger; une fois que les 
manceuvres voulues ont été effectuées correctement, le 
sujet est placé derriére Vécran, & la hauteur con- 
venable, aidé si besoin d’un escabeau Aa plusieurs 
marches. En cas d’indocilité ou d’incompréhension, ce 
qui est exceptionnel, l’opérateur se contente d’impres- 
sionner le film & la premiére pause respiratoire, méme 
si le thorax n’est pas en inspiration forcée. 
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I. RADIOGRAPHIE DE FACE. — Le sujet est serré modé- 
rément entre le chassis et le porte-films de fagon a 
ce quil soit bien immobilisé. Pour défléchir la téte, 
le bord supérieur du porte-films reléve le menton. 
Les épaules sont portées en avant pour coller a la 
face postérieure de |’écran, elles tombent le plus pos- 
sible et les bras sont mis en rotation interne forcée, 
ce qui récline complétement les omoplates; un aide 
est utile, afin de maintenir cette position, et il imprime 
aux bras un mouvement complexe, qui les tire en bas 
et en avant, tout en rapprochant les poignets l’un de 
Yautre sur la glace du porte-écran. 

Le centrage s’effectue sur la ligne médiane et a 
Yunion du tiers supérieur, et des deux tiers inférieurs, 
au niveau de la crosse de l’aorte. Une derniére répé- 
tition du gonflement est demandée et le cliché est 
impressionné. 

Un bon film se reconnait aux caractéres suivants : 
a) il est parfaitement net, notamment pour les 
contours du coeur et des diaphragmes; Bb) il est stric- 
tement de face (sauf déformation thoracique), comme 
le traduit la position symétrique des clavicules et de 
leurs articulations avec le sternum; c) les omoplates 
sont situées hors des champs pulmonaires; d) le gon- 
flement et la transparence des poumons, l’abaissement 
des coupoles phréniques confirment que l’inspiration 
fut compléte; e) les blancs et les noirs sont contrastés 
suffisamment, mais sans excés, et un bon point de 
repere est fourni par les disques inter-vertébraux qui 
doivent juste se deviner sur l’opacité cardio-vertébrale. 
Si ces conditions ne sont pas remplies, de multiples 
causes d’erreur en résultent : une authentique lésion 
pulmonaire, pleurale ou ganglionnaire, risque de passer 
inapergue et, inversement, le diagnostic d’une tuber- 
culose inexistante est affirmé. 

Sans vouloir décrire les différents éléments de 
Vimage thoracique, insistons sur quelques points de 
pratique : 

a) Ombres osseuses : Yombre fusiforme médiane 
dun abecés froid pottique sera systématiquement re- 
cherchée, ainsi que les malformations des cdotes, 
quelles soient congénitales telles que les cétes cervi- 
cales, ou acquises, par exemple aprés une pleurotomie 
large. 

b) Ombres glandulaires et musculaires : le sterno- 
cléido-mastoidien, le bord inférieur des pectoraux et, 
chez les grandes filles, ’ombre des seins, parfois aussi 
des mamelons, ne doivent pas préter a confusion. 
Malgré leur caractére exceptionnel, une hernie dia- 
phragmatique, ’hypertrophie du thymus et du corps 
thyroidien seront toujours recherchées. 

c) Tube digestif intra-thoracique : si l’cesophage 

normal est invisible sans préparation, le méga-ceso- 
phage peut fournir une opacité allongée, peu dense et 
homogéne, dans la moitié ou les deux tiers postéro- 
internes de ’hémithorax droit. Sur les films trés con- 
trastés, et plus encore en tomographie, l’ceesophage 
peut dessiner une ligne oblique en bas et en dedans, 
qui rejoint, 4 son extrémité inférieure, une autre ligne 
de disposition symétrique, due a l’aorte descendante, 
d’ot la formation d’une « ombre en carotte ». L’aéro- 
gastrie et l’aérocolie sont banales dans l’enfance, ainsi 
que la constatation d’un gros foie dont le bord infé- 
rieur descend jusqu’a la créte iliaque. La rate, avec 
ses incisures caractéristiques, apparait souvent avec 
netteté, 
d) Organes aériens : sur la clarté trachéale, se des- 
sinent parfois les culs-de-sac pleuraux antérieurs, 
comme deux parenthéses accolées par leur convexité 
sur la ligne médiane. Les déviations et les rétrécisse- 
ments de la trachée se voient, en général, fort bien, 
tandis qu’il n’en est pas de méme pour les modifica- 
tions pathologiques des bronches souches, sauf sur un 
film trés contrasté. 

e) Systéme cardio-vasculaire : la scissurite azygos 
est recherchée, car son renflement juxta-médiastinal 


peut étre pris pour une petite condensation parenchy- 
mateuse. La veine azygos en position normale risque 
d’étre confondue avec une adénopathie juxta-trachéale 
droite; méme remarque pour la veine cave supérieure 
gonflée a l’excés dans un thorax en expiration. 

L’aorte descendante est assez fréquemment décelable, 
avons-nous dit. 

Insistons sur les artéres pulmonaires, dont le radio- 
logue doit bien avoir la position présente a lesprit, 
sar ce sont les ramifications normales de ces vaisseaux 
qui, plus visibles a droite, en imposent généralement 
pour une « hilite », des hiles « touffus, surchargés, 
broussailleux,,, », une « sclérose péri-broncho-vascu- 
laire », etc... L’artére droite est située en dehors du 
coeur (et le « pincement » de la mince bande claire, 
qui la sépare du bord droit de Vopacité cardiaque, 
incite & rechercher une adénopathie hilaire), tandis 
que celle du cété gauche, située plus haut et plus en 
arriére, est rétro- ou juxta-cardiaque, rarement extra- 
cardiaque comme &a droite. Une comparaison familiére 
fera mieux saisir cette différence. Supposons qu’un 
agent de la circulation se présente face a nous; il veut 
barrer le chemin sur sa droite et laisser le passage 
libre & sa gauche; aussi, étend-il le bras droit horizon- 
talement et rabat-il 4 angle droit vers le sol son avant- 
bras qui est ainsi bien détaché du corps; a gauche, 
le coude pointe en lair, plus haut que du cété oppose, 
et il est replié en arriére, ’avant-bras collant au bord 
gauche du thorax ou étant caché par lui. 


II, RADIOGRAPHIE DE PROFIL. — Alors que, chez 
l’adulte, les épaisses masses musculaires scapulo-ver- 
tébrales rendent difficile, sinon impossible, la visibi- 
lité en profil de la moitié supérieure du_ thorax, 
celui-cj apparait en entier chez l'enfant mince et plus 
transparent, 

En régle générale, c’est le profil du cété droit qui 
est utilisé. car il est plus riche en renseignements que 
la position transverse opposée. 

La prise du cliché s’effectue suivant des régles pré- 
cises. Le jeune patient tend a se mettre en cyphose et 
a baisser la téte, alors qu’elle doit étre fortement déflé- 
chie et le corps vertical, avec méme tendance 4a la 
lordose. I] faut done placer V’enfant en bonne posi- 
tion; aide le fait tenir bien droit, en appuyant ses 
propres mains V’une sur le thorax, Vautre sur les 
lombes; puis, il lui fait lever les bras en l’air, pour 
que ceux-ci, tout comme le corps, dépassent un peu la 
verticale en arriére; dans le but de reculer les omo- 
plates vers la partie postéro-supérieure du thorax, il 
demande au. sujet d’accoler les dos des mains. Cela 
fait, ’écran est appliqué contre la partie latérale du 
corps, et un peu serré pour immobiliser le malade, 
puis une répétition de la pause en inspiration forcée 
est effectuée. 

L’opérateur s’assure, par le centrage radioscopique 
sur le rachis que le sujet est bien de profil et il 
centre sur la ligne médiane, 4 l’union du tiers supé- 
rieur et des deux tiers inférieurs, au niveau de la 
coupe claire de la bronche souche. 

Dans deux cas, cette position est modifiée. Certaines 
lésions masquées, en strict profil, par la saillie posté- 
ricure du cceur, n’apparaissent dans l’espace clair pos- 
térieur que si le sujet pivote légérement sur son axe. 
D’autre part, une caverne superficielle, collée en ar- 
riére dans la gouttiére costo-vertébrale, est le plus 
souvent invisible sur le profil habituel; il convient 
alors de coucher l’enfant sur le ventre, ce qui « met 
en l’air » la perte de substance sur Jaquelle le centrage 
est effectué; le décubitus dorsal est utilisé lorsque la 
lésion est de siége tout a fait antérieur. La prise de 
clichés en transverse sur un sujet couché rend service 
en cas d’indocilité ou d’émotivité excessives, car l’en- 
fant, bien calé reste plus aisément immobile. 

Rappelons les éléments qu’il convient de repérer sur 
un bon film, en allant d’arriére en avant. Dans le 
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haut, ce sont les deux lignes minces et denses, géné- 
ralement paralléles, des omoplates vues de profil; la 
large clarté en entonnoir, a goulot inférieur, de la 
trachée, verticale ou légérement oblique en bas et en 
arri¢re; Vangle de Louis, car V’are antérieur de la 
seconde céte correspond & l’articulation du manubrium 
avec le corps sternal. Au milieu, la crosse aortique est 
toujours bien visible chez Venfant, au point méme 
de faire porter le diagnostic d’adénopathie trachéo- 
bronchique; au-dessous d’elle, et moins nette, s’ins- 
crit la courbe de l’artére pulmonaire, qui surmonte a 
son tour la vive clarté de la coupe d’une bronche 
souche, celle-ci étant parfois prolongée, en bas et en 
arriére, par le ruban clair de la bronche opposée. 
Quand Vimage broncho-vasculaire est au complet, elle 
évoque, comme dans les ombres chinoises, la superpo- 
sition du médius et de l’index repliés en demi-cercle 
au contact de la racine du pouce, délimitant ainsi un 
petit espace circulaire. Dans le bas, enfin, se voient 
de facon évidente la colonne vertébrale, les espaces 
clairs postérieurs et antérieurs, le coeur et, 4 sa partie 
postéro-inférieure, la courbe 4 concavité postérieure 
du ligament phréno-péricardique; les culs-de-sac dia- 
phragmatiques antérieur et postérieur se détachent 
nettement. 


III. Posirion EN LORDOSE. L’attitude préconisée 
par FLEISCHNER fait apparaitre les « ombres en coin » 
et elle dégage utilement les bronches lobaires infé- 
rieures opacifiées par le lipiodol. 

La position classique (« ventre en avant, bras en 
lair et en arriére ») ne joue pas pour Jes sommets. 
Mieux vaut agir ainsi pour escamoter les clavicules : 
le ventre étant toujours projeté en avant, et les 
épaules appuyées en arriére contre le bati, faire flé- 
chir la téte et lever les coudes en lair, en avant et 
en dehors, les mains retombant vers les bords latéraux 
du porte-films. Les commandements sont donc les sui- 
vants : « ventre en avant, épaules en arriére, coudes 
en lair et téte en bas ». 


IV. Posirions OBLIQUES. — Malgré leur simplicité, 
elles ne sont pas assez utilisées et, pourtant, elles déga- 
gent successivement les régions peu ou pas visibles de 
face, comme on s’en assure en collant, de chaque cété, 
deux lettres réalisées avec du fil 4 plomb; « P » (pos- 
térieures) sur le dos, « A » (antérieures) au-dessous 
des clavicules. L’O. A. D. fait apparaitre les parties 
postérieures de Vhémithorax droit et antérieures de 
Vhémithorax gauche, effacant les régions opposées ; 
inverse est évidemment réalisé par ]’O. A. G. 


V. POSITION DOS-PLAQUE. Elle n’est indiquée, et 
bien rarement, que pour des films partiels des som- 
mets. Le sujet tournant le dos & l’opérateur projette 
ses épaules en arriére, en les relevant plus ou moins 
suivant les besoins de la cause, tandis qu’il met en 
avant ses coudes, les poings fermés s’appliquant sur 
les hanches. 


VI. DécuBirus LATERAUX. — Nous laissons de cété les 
modifications de la statique et de la dynamique du 
thorax qu’entrainent les changements de position du 
corps et que fixent les films en double impression, et 
nous soulignerons seulement lutilité de « mettre en 
air » un hémithorax, pour préciser ou faire appa- 
raitre un petit foyer peu contrasté ou masqué par un 
entrecroisement de cétes. 


VII. Posirion DEcLIVE. — On peut avoir intérét a 
mettre quelquefois le patient la téte en bas, pour des 
motifs soit d’ordre pleural, afin de dégager une base 
collabée lors d’un hydro-pneumothorax, soit d’ordre 
pulmonaire, lorsque la stase artificiellement provo- 
quée renforce une lésion non décelée par le film stan- 
dard; des pseudo-calcifications dues & des ombres vas- 
culaires sont ainsi reconnues. 


Nous serons brefs en ce qui concerne les tomogra- 
phies et nous insisterons sur le fait qu’elles ne doivent 
pas étre employées de facon systématique et routiniére, 
Les plans de coupe sont é¢tablis en mesurant le dia- 
métre antéro-postérieur du thorax grace a un compas 
d’épaisseur, et l’on se base aussi sur les données que 
fournit le film en transverse, en comptant alors 1 em, 
a 1 cm. 1/2 en moins, a cause du tassement des parties 
molles lors de la mise en place du sujet. En cas de 
lésion corticale postérieure, les coupes commencent a 
3 ou 4 cm.; en avant, il n’est guére utile, en général, 
de dépasser 10-12 cm. (l’épaisseur du thorax infantile 
est de 10-12 cm. chez les jeunes enfants, 16-18 chez les 
« grands »). Pour obtenir le maximum de précisions, 
les tomographies sont prises tous les 1 ou 1 em, 1/2. 
Des clichés partiels sont parfois recommandables, par 
exemple un seul hémithorax, les deux sommets ou les 
deux régions moyennes en cas d’adénopathie hilaire 
double. 

Les tomographies de profil rendent service dans cer- 
tains cas, mais leur réalisation est assez délicate. Le 
repérage des coupes part de la ligne des apophyses 
épineuses, visible sur un bon cliché standard rigou- 
reusement de face, et il convient de toujours indiquer 
le cété choisi, gauche ou droit. 

Voici les chiffres utilisés pour les tomographies, 
prises 4 une distance de 1 m. 50 


Pa ee aaa, 90 kW. 
Pi Geiecka chat 100» 


200 mA, 7/10 see. 
100 > » 

De toute facgon, linterprétation des images claires, 
visibles sur les plans de coupe, doit étre effectuée avec 
une grande prudence, car il peut s’agir d’une caverne, 
d’une bulle d’emphyséme, de kyste, d’un recoupement 
normal de vaisseaux, de cétes ou d’apophyses trans- 
verses et de bronches, etc... 

A cété des films qui intéressent le thorax en entier, 
le médecin tire grand profit de multiplier les petits 
clichés centrés sur la lésion ou la zone suspecte, Cette 
véritable « radiologie dirigée », ou si l’on préfére cette 
« radiotopographie », nécessite, de toute évidence, un 
examen radioscopique préalable, aussi prolongé qu’at- 
tentif, et il ne faut pas craindre d’associer plusieurs 
positions, par exemple la lordose bras en lair et une 
légére O. A. G., en modifiant T’inclinaison de l’ampoule, 
réclinant le sein chez les adolescentes ou faisant 
mettre le thorax en expiration. 


Sera-t-il permis, en terminant, qu’un simple pra- 
ticien vous présente quelques voeux dans votre intérét 
et celui des malades ? 

1° Avec les progrés sans cesse croissants des tech- 
niques, le radiologue a de plus en plus de mal 4a 
rester un omniscient; tout en continuant a utiliser les 
agents physiques au point de vue de la thérapeutique, 
qu’il ne craigne pas de se spécialiser dans telle ou 
telle branche de la radiologie, thorax, crane, tube 
digestif, appareil urinaire. 

2° Que le radiologue se plie constamment 4 la dis- 
cipline nécessaire pour s’exposer le moins possible aux 
rayons X, protéger son corps, notamment les yeux, 
les mains et le bas-ventre, et controler de fagon régu- 
liére sa formule sanguine. 
3° Que, dés leur installation, les radiologues éta- 
blissent un fichier ot ils classent les réductions les 
plus intéressantes, avec un format qui ne soit pas trop 
petit. Une classification décimale rend service. 

4° Qu’ils s’entendent, dans toute la mesure du pos- 
sible, pour « standardiser » les films; en ce qui con- 
cerne la position du patient, c’est facile, et, pour la 
prise du cliché un minimum de prescriptions peut 
étre formulé, en tenant compte des installations les 
plus simples et en laissant une marge suffisante 
@interprétation. 
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5° Que les radiologues veuillent bien réduire au 
strict minimum les commentaires imagés dont les 
clichés sont accompagnés et s’abstenir de tout com- 
mentaire sur la maladie, son diagnostic, son pronostic 
et son traitement. 

6° «Last but least », un petit détail, mais qui a le 
don d’irriter les médecins appelés a lire fréquemment 
des radiographies : certaines d’entre elles ne portent 
pas d’inscriptions; celles-ci sont illisibles ou incom- 
plétes; il faut les chercher a l’endroit ou a l’envers, en 
haut ou en bas, a droite ou a gauche, au milieu ou dans 
un coin; parfois, les indications voulues sont notées 


sur une étiquette qui se décolle aisément. Serait-il si 
difficile que chaque opérateur apposat, dans le bas du 
cliché et au milieu, un tampon indiquant son nom et 
son adresse, en les faisant suivre de la date, du numéro 
du cliché, du nom du malade et d’une observation telle 
que: O. A. D. lordose, cliché dur, ampoule haute...? 
Les inscriptions & l’encre blanche offrent ’avantage de 
pouvoir se lire directement et par transparence. 

En utilisant ainsi les admirables ressources de la 
radiologie, ceux qui en ont la charge pourront dire 
avec une légitime fierté, en s’inspirant de la formule 
célébre : « C’est de la lumiére que jaillit la vérité. » 


L'INCIDENCE DE HIRTZ 
dans l'étude des TUMEURS MALIGNES DU SINUS MAXILLAIRE 


Par DARGENT, PAPILLON et GAILLARD (Lyon). 


le diagnostic radiologique des tumeurs malignes 
du sinus maxillaire comporte trois symptémes prin- 
cipaux : 

1° L’opacité de l’antre; 

2° La destruction des parois; 

3° La perception des limites de la tumeur. 

L’exploration radiologique usuelle utilise les deux 
clichés de face et de profil du crane. 





Destruction totale de la paroi pos 
térieure du sinus (7). Intégrité 
de la ligne orbitaire externe (2), 
de la ligne sphénoidale (3) et 
des ptérygoides (4). 


De face, lopacité de la cavité sinusienne est habi- 
tuelle et il est trés difficile de faire, A ce point de vue, 
la part de la seule infection. Les modifications de 
architecture osseuse ont une valeur beaucoup plus 
grande : la destruction d’une paroi du sinus, la rupture 
du plancher orbitaire, la disparition du bord externe 
de la cavité sinusienne, Vostéolyse du malaire, per- 
mettent tout & la fois d’affirmer la tumeur maligne et 
den préciser extension. 

La radiographie de profil est d’une utilité restreinte : 
la superposition des deux massifs maxillaires rend 
Vinterprétation des reliefs et des opacités A peu prés 
Impossible. L’exploration du rhino-pharynx, suivant la 
technique de Baclesse, donne un jour remarquable sur 
les modifications de la muqueuse du rhino-pharynx, 
mais la paroi postérieure du sinus demeure d’explo- 
ration difficile sous cette incidence. 

La tomographie osseuse, suivant le principe préco- 





nisé par HERDNER, donne, certes, des renseignements 
précieux, mais elle nécessite, outre un appareillage 
spécial, une technique trés précise et la prise succes- 
sive de multiples clichés. 

La radiographie de la base du crane en incidence de 
Hirtz, vertex-plaque de préférence, apporte, avec une 
grande simplicité, une documentation d’une réelle 
valeur. 


wr 


A notre avis, elle est indispensable et doit étre sys- 
tématiquement pratiquée avant toute décision théra- 
peutique. 

Outre l’étude de lopacité fréquente des sinus posté- 
rieurs : ethmoide postérieur et sinus sphénoidal, elle 
offre surtout une voie d’abord radiologique excellente 
sur la région ptérygo-maxillaire et le rebord posté- 
rieur du sinus maxillaire. 

La projection de l’are mandibulaire inférieur géne 
peu la lecture de ce carrefour. 

La ligne de bordure postérieure du sinus apparait 
toujours nettement; elle dessine une courbe réguliére, 
convexe en arriére qui se prolonge en dedans par le 
bord interne du sinus, a direction sagittale. Elle est 
d’autant plus visible que, dans les conditions nor- 
males, elle cerne la clarté du sinus. A son contact, se 
retrouve la ligne ptérygoidienne a forte concavité 
tournée vers l’arriére. 
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En dehors, la ligne postérieure du sinus s’évase pour 
en constituer la limite externe. 

BaAcLEssE et DuLac ont montré les rapports que le 
bord postérieur du sinus contractait sur le cliché 
radiographique avec la ligne orbitaire et la petite aile 
du sphénoide. 

La petite aile du sphénoide parait, se détacher de la 
ligne du sinus pour se recourber en arriére en une 
concavité réguliére. 

Le bord externe de l’orbite dessine un §S italique a 
peine ébauché qui croise le bord postérieur du sinus 
& son point de superposition avec la ligne sphénoidale. 

Suivant les clichés, Pune ou Jl’autre de ces deux 
courbes satellites apparait plus nettement tracée. C’est 





habituellement la ligne orbitaire que l’on voit le plus 
franchement dessiner sa position trans-sinusale. 

Sous l’angle de la pathologie sinusienne, ]’explora- 
tion radiologique de la fosse ptérygo-maxillaire et 
létude de la visibilité de la ligne de bordure posté- 
rieure du sinus, prennent une valeur majeure dans 
l’appréciation des envahissements postérieurs. On peut 
dire globalement qu’un cliché de la base du crane 
peut, a ce point de vue, permettre quatre éventualités : 

— Dans la premiére, le bord postérieur du sinus 
apparait nettement, croisé par les deux lignes orbi- 
taire et sphénoidale. On peut affirmer qu’il s’agit d’une 
tumeur purement endosinusienne a ce niveau. La thé- 
rapeutique pourra, a ce point de vue, garder son but 
curatif. 


- Dans la seconde éventualité, le bord postérjeur 
du sinuS est flou, mal dessiné ; les autres repéres 
radiologiques de la région sont indemnes. Si l’examen 
permet de suspecter, par ailleurs, un envahissement 
postérieur, cet aspect radiologique apporte un argu- 
ment de plus en sa faveur et prend une valeur péjo- 
rative. Si aucun signe clinique n’oriente vers cet en- 
vahissement, nous pensons qu’il n’est pas _ suffisant 
pour refuser au patient une thérapeutique a visée cura- 
tive. Cette éventualité est exceptionnelle. 

- Dans la troisiéme éventualité, le bord postérieur 
du sinus a disparu en partie ou en totalité : méme s’j] 
n’existe aucun autre dégat radiologique, méme si la eli- 
nique ne permet pas de suspecter un envahissement 





Fic. 2. 


‘nvahissement postérieur ¢tendu 

avec destruction du sinus en 
arriére (7), et de la ligne orbi- 
taire externe (2). La ligne ptéry- 
goidienne (gz) est floue. Comble- 
ment de la région ptérygoma- 
xillaire. Intégrité partielle de la 
ligne sphénoidale (3). 


postérieur, cet aspect prend une valeur pathognomo- 
nique. I] permet d’affirmer d’emblée que toute théra- 
peutique aura une valeur palliative. 

— Dans la derniére éventualité, aux dégats pure- 
ment sinusiens, sont associés des perturbations radio- 
logiques de la ligne orbitaire, du massif ptérygoidien, 
du sinus sphénoidal. Il est permis alors de faire le 
pronostic le plus sévére, voire méme de refuser au 
patient toute thérapeutique active. 

Ainsi, la radiographie de la base du crane dans 
étude des tumeurs malignes du sinus maxillaire per- 
met l’exploration d’une région aque la clinique seule 
est dans l’impossibilité d’explorer et, A ce titre, elle 
constitue un temps essentiel dans Vindication théra- 
peutique. 





RADIOTHERAPIE 


LA RCENTGENTHERAPIE DE LA MALADIE DE HODGKIN 


Par M. GIRAUD (Lyon). 


Depuis quelques années, le nombre des malades soi- 
gnés par roentgenthérapie pour maladie de Hodgkin 
s’est nettement accru. I] ne semble pas qu’il s’agisse 
réellement d’une offensive de cette maladie, mais seu- 
lement de l’accroissement global des consultations hos- 
pitaliéres et de l’amélioration des moyens de dépistage. 


Depuis 13 ans, nous avons pu traiter 132 cas vérifiés 
par biopsie, dont 97 pour le seul Hopital E.-Herriot, 
ouvert seulement en 1935. 

Il est intéressant d’étudier ces nombreuses observa- 
tions et d’en tirer quelques conclusions au point de vue: 
mode de début, résultats, technique. 
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1. REPARTITION SUIVANT LE SEXE. — Les femmes y 
figurent pour un peu plus de la moitié des cas : 72 fem- 
mes pour 60 hommes 


29, REPARTITION SUIVANT L’AGE. — 3 Cas seulement 
concernent des enfants de moins de 10 ans et 10 des 
malades de 60 & 70 ans. C’est entre 20 et 30 ans que se 
situent la plupart de nos malades. 


3. MopE DE DEBUT. — En pratique, il n’y a eu que 
deux modes de début : le début ganglionnaire, le début 
osseux. 


a) Les adénopathies. — Presque toujours la premiére 
alerte a été donnée par l’apparition de ganglions. Tou- 
jours, ils ont pu étre trouvés, méme lorsque le prurit 
paraissait étre le seul signe d’alarme; mais, dans la 
plupart des cas ces adénopathies ont été considérées 
comme banales et certaines ont pu rester plusieurs an- 
nées (maximum : 3 ans) sans éveiller de soupcon. 

Nous trouvons cependant quelques cas d’adénopathie 
4 début bruyant, soit du fait de la localisation (média- 
stinale par exemple), soit du fait de l’évolution aigué 
d’emblée. 

Habituellement les adénopathies ont ¢té considérées 
au début comme tuberculeuses. C’est que, trés souvent, 
le cortége classique des signes cliniques faisait totale- 
ment défaut et que ni le prurit, ni les anomalies héma- 
tologiques, ne venaient confirmer la suspicion du mé- 
decin prévenu. 

Du reste, la biopsie elle-méme n’a pas toujours pu 
préciser le diagnostic exact. C’est ainsi qu’a plusieurs 
reprises, l’examen histologique a simplement permis 
d’éliminer une tumeur ganglionnaire, ou bien a conclu 
a une lymphadénie tuberculeuse ou a une réticulo--sar- 
comatose. Lorsqu’on connait la difficulté de l’interpré- 
tation de certaines coupes ganglionnaires et la parenté 
qui existe entre la maladie de Hodgkin et les réticulo- 
sarcomatoses, on comprend combien ce diagnostic de 
début peut étre hésitant. Dans plusieurs cas, il a fallu 
pratiquer une seconde biopsie au cours d’une nouvelle 
poussée pour arriver au diagnostic précis. 


b) Debut osseux. — Dans 10 cas, le début a été pure- 
ment osseux. C’est ainsi que nous trouvons 8 cas de 
pseudo-mal de Pott dont l’un immobilisé pendant un 
an et un autre soigné par greffe d’Albee, et 2 cas 
dostéite sternale dont l’une traitée chirurgicalement 
pendant plus de six mois. 

Dans la plupart de ces cas 4 début osseux, les adé- 
nopathies ne sont apparues que trés tardivement, au 
bout de un et méme deux ans. C’est &4 ce moment seu- 
lement que le diagnostic a pu étre fait. 


c) Le prurit. — Crest un signe infiniment moins 
commun qu’on se plait 4 le signaler dans les traités. 
Beaucoup de nos malades n’ont jamais eu de prurit. 
Dans certains cas, ce prurit n’est apparu que tardive- 
ment, au cours de récidives ganglionnaires, chez des 
malades qui n’en avaient jamais éprouvé. Jamais il 
nest resté un symptéme isolé pouvant faire croire a 
une affection cutanée prurigineuse. Un seul de nos 
malades a été soigné pendant plus de six mois pour 
une «gale», mais un examen correct aurait montré, 
dés ce stade, des ganglions médiastinaux. 


d) Les signes hématologiques. — Ils sont tellement 
variables qu’ils n’apportent habituellement aucune 
aide au diagnostic. I] est frappant de constater qu’un 
tiers des malades avaient une formule sanguine sen- 
siblement normale, tout au moins au début. 

Les modifications les plus souvent observées sont : 

— une anémie habituelle 4 3.500.000-4.000.000. 
Ce sont des chiffres fréquemment relevés; 

—les globules blanes sont tant6t augmentés, pou- 
vant atteindre 15.000 ou 20.000; tantét, et c’est le cas 
le plus fréquent, diminués & 4.500-6.000; 

—les modifications qualitatives ne peuvent pas 


fournir de renseignements pratiques. Habituellement, 
on rencontre une polynucléose 4 85 %. Elle est cons- 
tituée d’éléments neutrophiles. 

Quant a l’éosinophilie, elle manque de fagon a peu 
prés constante. I] n’existe aucune relation entre l’éo- 
sinophilie et l’allure chronique ou aigué de l’affection, 
ni avec le prurit. I] est exceptionnel de rencontrer une 
éosinophilie 4 14 %. Lorsqu’elle existe, elle reste voi- 
sine de 2 4 3 %. Le fait capital a retenir est que l'ab- 
sence d’éosinophilie ne permet absolument pas d’éli- 
miner le diagnostic de Hodgkin. 

Ce qui est plus important, ce sont les fluctuations de 
la formule sanguine au cours des poussées et pendant 
la roentgenthérapie. Il est habituel de constater une 
chute des globules rouges et des globules blanes quand 
il y avait leucocytose, aprés chaque série (irradiation. 
Mais il est rare que cette chute jmpose un arrét du trai- 
tement lorsque celui-ci est effectué par champs séparés. 


RESULTATS 


1. LES ADENOPATHIES. Dans tous les cas, Paction de 
la roentgenthérapie sur les ganglions fut rapide et méme 
spectaculaire, ce qui est une notion banale. Il est sur- 
prenant d’assister a la fonte d’une masse médiastinale 
ou de ganglions sous-cutanés en quelques semaines, 
tout au moins lors des premiéres poussées. Cette rapi- 
dité du nettoyage ganglionnaire constitue méme un test 
thérapeutique et permet d’éliminer les tumeurs média- 
stinales peu radiosensibles; seul, en pratique, le lym- 
phosarcome peut préter a confusion. 

Malheureusement, les récidives locales ou a dis- 
tance sont la régle et, fatalement, un jour arrive ot il 
faut rapprocher les séries de roentgenthérapie et recom- 
mencer un traitement sur une peau encore bronzée 
par les séances précédentes. Finalement, une véritable 
radiorésistance s’installe. A ce moment, aucune tech- 
nique reentgenthérapique ne peut parvenir 4 faire ré- 
trocéder l’adénopathie. 

Ces ganglions radiorésistants peuvent conserver I’as- 
pect habituel de ganglions fermes et mobiles. Mais, 
aussi, ils peuvent présenter un caractére tumoral avec 
envahissement et blindage des tissus voisins. On as- 
siste méme a de véritables coulées le long de la racine 
d’un membre. 

La rapidité des récidives et l’apparition de la radio- 
résistance dépendent en partie de la technique roent- 
genthérapique utilisée. Mais il est malheureusement 
bien certain que chaque cas est marqué, dés le début, 
d’un caractére évolutif propre chronique ou subaigu, 
et que, malgré les efforts pour adapter la technique a 
chaque cas particulier, l’évolution se fait fatalement 
vers la radiorésistance. 


2. LE pRuRIT. — L’action sur le prurit est trés va- 
riable. Dans quelques cas on assiste, dés la premiére 
séance, & une diminution importante et méme a la dis- 
parition compléte des démangeaisons. Mais, souvent, la 
rentgenthérapie modifie peu le prurit, surtout dans les 
cas ot ce dernier est d’apparition tardive. 


3. INFILTRATION PULMONAIRE. — II y a deux cas bien 
différents a envisager : 

1° L’infiltration du début apparaissant au cours 
d’une premiére poussée ganglionnaire. 

2° L’infiltration tardive, complication survenant chez 
un malade soigné depuis plusieurs années. 

L’infiltration précoce est le plus souvent trés radio- 
sensible et peut disparaitre complétement pour ne plus 
revenir. Ce n’est donc pas fatalement un signe de 
gravité. 

L’infiltration tardive au contraire, survient dans la 
phase de déclin. L’état général est déja médiocre; les 
foyers ne sont que modérément radiosensibles ; ils 
peuvent méme présenter des cavernes et s’accompagner 
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or 


d’hémoptysies, ce qui complique encore le traitement; 


leur nettoyage complet est rare. C’est un mauvais 
pronostic. 
4. LocaLisaTIONS OSSEUSES. — Elles peuvent égale- 


ment se manifester dés la période de début, ou sur- 
venir au stade des infiltrations de la période tardive. 
Dans les deux cas, elles sont heureusement influencées 
par la reentgenthérapie. Non seulement la douleur 
locale ou-irradiée (sciatique) disparait rapidement, 
mais encore on assiste & une cicatrisation des lésions, 
qui habituellement laissent subsister des érosions défi- 
nitives. 


REFLEXIONS 
SUR LA CONDUITE DU TRAITEMENT 

I. BILAN EXACT DES LESIONS. Il est indispensable, 
avant d’entreprendre la reentgenthérapie, de pratiquer 
un examen minutieux de tous les territoires ganglion- 
naires : palpation soigneuse des carrefours, explora- 
tion des chaines abdomino-pelviennes, radioscopie du 
médiastin et des paumons, I] faut rechercher une hyper- 
trophie du foie et de la rate. I] importe de se méfier 
des douleurs osseuses récentes que n’expliquerait pas 
une affection banale. 

Car, dés la premiére série, il est capital d’irradier 
tous les territoires suspects. Aucun d’eux ne doit rester 
oublié. Tout ilot de tissu lymphogranulomateux est 
une récidive en puissance et généralement rapide. I] ne 
faut pas s’attendre a des phénoménes de vaccination, 
ni a l’action a distance de la reentgenthérapie. En cas 
de doute, il est méme préférable d’irradier un terri- 
toire ganglionnaire simplement suspect, plutét que de 
s‘exposer & respecter un foyer de prochaine récidive. 
Inversement, dans le cas de certitude de Vintégrité 
dun territoire ganglionnaire, on doit s’abstenir, la 
rentgenthérapie n’ayant aucun effet préventif. 

Cette irradiation intempestive est donc inutile; elle 
est méme nuisible, car elle peut créer une radiorésis- 
tance pour le traitement futur. 

II. TECHNIQUE, Deux techniques ont été utilisées : 

1° La téléreengenthérapie dans quelques cas seule- 
ment et toujours & la demande du médecin traitant. 

2° La reentgenthérapie par champs isolés. 

La téléreentgenthérapie a donné quelques améliora- 
tions certaines ect méme spectaculaires dans des formes 
de début. Mais toutes les fiches de traitement men- 
tionnent le mois suivant : « Action insuffisante, néces- 
sité de compléter pat des champs séparés. » Nous 
avons en principe réservé la téléroentgenthérapie aux 
récidives multiples subaigués et fébriles de la période 
terminale. Nous l’avons employée a trés petites doses 
dans les poussées aigués généralisées. En somme, nous 
avons réservée aux mauvais cas. 

Aussi, la roentgenthérapie par champs séparés a-t-elle 
été utilisée dans la plupart des cas. C’est elle qui a 
donné les résultats les plus frappants et les plus 
durables. 

Une malade particuliérement suivie en est la démons- 
tration: il s’agissait d’une jeune fille de 20 ans qui 
présentait, depuis deux ans de petits ganglions sus- 
claviculaires sans le moindre signe clinique d’alarme. 
Un examen au cours d’une poussée montra une adéno- 
pathie médiastinale et plusieurs foyers d’infiltration 
pulmonaire. De petits ganglions étaient perceptibles 
au niveau de tous les carrefours. Tous ces territoires 
furent copieusement irradiés et, pendant trois années, 
aucune récidive, méme pulmonaire ne fut observée. 

Mais il est parfois bien difficile de faire admettre 
au malade l‘impérieuse nécessité d’un traitement aussi 
long et aussi cofiteux pour une affection qu’il considére 
comme banale. 

Chaque territoire doit recevoir une dose considérable 
dés la premiére série, Comme, d’autre part, il est indis- 
pensable de s’attendre a des récidives locales, la filtra- 
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tion par le cuivre s'impose dés le début. On est donc 
amené a utiliser une tension de 180 4 200 kV. et une 
filtration de 1 mm. de cuivre. 200 r. par séance (mesu- 
rés dans lair) paraissent une dose moyenne. Chaque 
territoire de ganglions sous-cutanés doit recevoir une 
dose de 1.200 a 2.000 r. Il faut doubler cette dose 
(par un champ suppl¢mentaire) dans le cas des adéno- 
pathies profondes. Comme, le plus souvent, le traite- 
ment porte sur de multiples régions, le malade peut 
étre convoqué tous les jours, le traitement étant effec- 
tué suivant un systéme de rotation qui ne raméne le 
méme champ que tous les cing ou six jours. 

Une technique est particuliérement 4 rejeter: ¢’est 
celle qui consiste a faire, a chaque séance, 6 ou 
8 champs de 30 4 40 r. chacun. Cette pratique des 
micro-doses localisées constitue le meilleur moyen de 
provoquer une radio-résistance. 

Le spectre de la récidive fatale commande dutiliser 
dés le début le maximum de portes d’entrée pour res. 
pecter autant que possible les téguments. II faut, dés 
cette premiére série, attaquer les territoires ganglion- 
naires par des feux croisés antérieurs, postérieurs, laté- 
raux. 

I] est un cas fréquent, celui de la localisation cervi- 
cale, sus-claviculaire, axillaire et médiastino-pulmo- 
naire. Nous faisons parfois alors une irradiation glo- 
bale du cou et de la moitié supérieure du thorax, a 
une distance de 60 ou 80 cm., de facon 4a irradier tout 
ce large territoire en un seul champ antérieur et un 
seul postérieur. Le malade ne recoit que 75 a 150 r. 
par séance, mais la dose totale peut atteindre 1.200 r. 
par champ. L’expérience prouve qu’il n’y a pas d’incon- 
vénient majeur a irradier une telle surface et que le 
traitement est toujours bien toléré. 

III. SURVEILLANCE HEMATOLOGIQUE. Non seule- 
ment dans la téléroentgenthérapie, mais également 
dans V’irradiation par champs séparés, il est indispen- 
sable de pratiquer une numération globulaire toutes 
les 3 séances. I] est rare dans la reentgenthérapie de 
la maladie de Hodgkin par champs séparés, d’obser- 
ver des chutes globulaires rapides. Cependant cette 
précaution reste nécessaire et permet @’éviter facile- 
ment des incidents facheux. 

Surveillance au cours des périodes de rémission. - 
Il est bien évident que le malade, qui se croit guéri, 
doit ¢tre surveillé de facon réguliére pour dépister 
précocement toute récidive. Il est indispensable d’ex- 
plorer soigneusement les territoires ganglionnaires, 
sans oublier l’abdomen, et de procéder & des radiosco- 
pies thoraciques systématiques. 

Mélastases osseuses. — lLorsque le malade en 
cours d’irradiation commence a présenter des douleurs 
osseuses, habituellement le film ne montre pas de 
lésion. Méme un film correct, effectué avec foyer fin 
et écran lent, peut ne montrer aucune érosion ni décal- 
cification. Il est certain que les signes cliniques pré- 
cédent de loin les signes radiologiques. Cela est bien 
connu pour toutes les lésions osseuses, et il suffit de 
rappeler les expériences de Mordasini, démontrant que 
des cavités de plusieurs millimétres forées dans un 
genou de cadavre, peuvent rester invisibles sur le film. 
Aussi est-il plus prudent de pratiquer systématique- 
ment la roentgenthérapie sur les régions osseuses dou- 
loureuses, méme si le film montre un os de structure 
normale. La sédation habituelle de la douleur justifie 
ce traitement systématique. C’est du reste Je cas de 
la plupart des métastases néoplasiques. 

RESULTATS STATISTIQUES 

Sur les 132 cas 10 ont été perdus de vue soit aprés 
une seule série de reentgenthérapie, soit avant la fin 
de la premiére année. Ces 10 cas sont éliminés de la 
statistique de survie. Cette statistique portera donc sur 
122 cas seulement. 
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Nous avons fait un tableau donnant la répartition 
par Age et par sexe, et un autre indiquant d’une part, 
la durée de l’affection considérée depuis l’apparition 
des premiers ganglions ou de la_premiére lésion 
osseuse, et d’autre part la durée de la survie a partir 
de la premiére série d’irradiation. Ces deux durées 
different de 6 mois a 3 ans, de sorte que les pourcen- 
tages sont décalés vers le bas pour la deuxiéme 
colonne. 


REPARTITION D’APRES L’AGE 
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En somme, 8 malades sur 122 ont eu une survie 
dépassant 5 ans. 
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LES ELEMENTS DU PRONOSTIC 


Il est absolument impossible de prévoir avec certi- 
tude Vévolution de la maladie de Hodgkin. A maintes 
reprises, nous avons été optimistes les premiéres 
années en assistant & une évolution lente de la 
maladie, 4 un espacement prolongé des poussées; puis 
brusquement, sans cause appréciable, nous avons vu 
s'installer une poussée aigué rapidement mortelle. 
Mais si la bénignité est difficile a affirmer, il existe 
cependant des éléments de pronostic grave : 

1° L’évolution d’emblée rapide, avec mauvais état 
général, fiévre, anémie importante. 

2° L’apparition d’une grosse rate et d’un gros foie. 

3° Les adénopathies abdominales. 

4° L’infiltration pulmonaire tardive (et non celle 
du début de Il’affection). 

5° L’apparition de radio-résistance. 


Influence de la tuberculose associée. —- On a dis- 
cuté longuement les rapports de la tuberculose et de 
la maladie de Hodgkin. On est frappé par la rareté de 
la tuberculose pulmonaire chez ces malades. La cons- 
tatation a d’autant plus de valeur qu'il s’agit de sujets 
soumis & une surveillance constante au point de vue 
thoracique. 

Dans notre statistique figure seulement un tuber- 
culeux pulmonaire certain avec bacilloscopie posi- 
tive. La roentgenthérapie axillaire et sus-claviculaire 
n’eut aucun effet sur l’évolution des lésions pulmo- 
naires. 


Influence de la grossesse. — Deux de nos malades 
ont eu une grossesse pendant Vévolution de leur 
Hodgkin. Chez Tune d’entre elles, il n’en résulta 
aucune aggravation. L’autre malade, agée de 31 ans, 
fit sa premiére poussée au septi¢me mois de sa gros- 
sesse; d’emblée ce fut une forme grave: fiévre a 39°, 
anémie importante a 2.700.000 globules rouges. La 
rentgenthérapie fit disparaitre totalement les adéno- 
pathies, mais V’accouchement déclancha une brusque 
poussée. Dans ce cas, grossesse et accouchement joué- 
rent certainement un role néfaste, d’autant plus qu’a 
la suite de la deuxiéme série d’irradiation, la guérison 
clinique se maintint 1 an. La durée totale de l’évolu- 
tion de cette forme fut de 3 ans. 


LES TRAITEMENTS ADJUVANTS 


De nombreux médicaments ont été utilisés en asso- 
ciation avec la reentgenthérapie. Nous n’insisterons pas 
sur les adjuvants destinés a lutter contre l’anémie. 
Nous ne retiendrons que deux traitements associés : 

1° L’oxyferriscorbone sodique : c’est un médicament 
utile, comme du reste dans de nombreux cas de 
tumeurs. Il contribue 4 la désinfiltration. 

2° La streptomycine : un malade a recu une dose 
de 18 gr. en 9 jours. Le résultat a été nul. 


CONCLUSIONS 


Dans la maladie de Hodgkin, la roentgenthérapie 
donne des rémissions souvent prolongées et des survies 
de plusieurs années. Cependant, la moyenne de la 
durée de l’évolution reste inférieure 4 cing ans. 

Les principes directeurs de la roentgenthérapie sont : 

Irradiation de la totalité des zones atteintes ou sim- 
plement suspectes dés la premiére série. Ne laisser 
échapper aucun territoire malade. 

Faire des doses fortes par champs séparés, avec 
filtration importante. Il faut tacher d’obtenir un net- 
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toyage complet a chaque série, tout au moins avant 
l’établissement de la radio-résistance. 

Attendre la récidive pour entreprendre une nouvelle 
série. 

Surveiller la formule sanguine. 

Revoir réguliérement le malade au cours des périodes 
de rémission pour explorer les territoires ganglion- 
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naires, sans oublier abdomen et faire une radioscopie 
thoracique systématique. 

En attendant les résultats si espérés de l’action des 
radio-éléments artificiels. la roentgenthérapie reste le 
meilleur agent thérapeutique de cette redoutable mala- 
die; il importe done de Vutiliser selon une technique 
rationnelle pour obtenir le maximum de résultats. 


; ASSOCIATION RADIOTHERAPIE-IONISATION SALICYLEE 
dans le traitement 
des RHUMATISMES CHRONIQUES DE L’ENFANT ()) 


Par Cit. BERAUD (Lyon). 


Le rhumatisme chronique de l’enfant est une affec- 
tion qui, bien que rare, est loin d’étre exceptionnelle. 
Le début peut se voir a tout 4ge méme dans la pre- 
miére enfance, La maladie évolue par poussées succes- 
sives pendant des années et aboutit généralement a 
de graves déformations qui font de ces petits malades 
de vérilables infirmes. Son étiologie est inconnue; 
elle est certainement différente de la maladie de 
Bouillaud, mais on ne peut que retenir son origine 
infectieuse. - 

Il en existe deux grandes formes, suivant lexis- 
tence ou non, de lésions ostéo-articulaires : l'une, 
fibreuse, atteignant la capsule et les tissus articulaires 
sans grosses altérations radiologiques; l’autre, osseuse, 
s’accompagnant de destruction des surfaces articulai- 
res et évoluant vers les déformations et Il’anky- 
lose. Dans la premiére s’individualise la maladie de 
Chauffard Still qui se caractérise par des poussées 
fluxionnaires périarticulaires, des adénopathies, une 
grosse rate et des éruptions cutanées : ce serait alors 
une véritable maladie de systéme. 

Parmi les thérapeutiques proposées et étudiées au 
dernier Congrés de Pédiatrie (Lyon 1947), nous nous 
étonnons du peu de crédit accordé a la Physiothérapie. 
Nous avons eu loccasion de mettre en pratique l’asso- 
ciation radiothérapiec-ionisation salicylée dans notre 
service de Hopital Debrousse, et les heureux résultats 
constatés par notre Maitre, le D' Bertroye, justifient la 
présentation de quelques observations suivies de consi- 
dérations sur la place que doit occuper la physiothé- 
rapie dans le traitement de cette affection au pronostic 
si réservé, 


Oss, I. D... Lucette, 18 ans, entre dans le service 
du D* Bertroye, le 7 aodt 1945, pour polyarthrite 
subaigué. Le début remonte & décembre 1944 par une 
atteinte du poignet gauche a la suite d’un effort. Trois 
mois plus tard, malgré un traitement salicylé, appa- 
raissent des douleurs et de Voedéme aux chevilles et 
dans les petites articulations des picds. Depuis le mois 
de mai, elle est alitée avec une température subfébrile. 

A Ventrée, grande jeune fille au bon état général, 
qui accuse des douleurs et un état inflammatoire dans 
le genou gauche, immobilisé en flexion, et la cheville 
droite. 

L’examen révéle des signes de polyarthrite. Les deux 
poignets sont oedématiés, empatés et douloureux, 
bloqué du cété gauche avec amyotrophie réflexe des 
avant-bras. 

Le genou droit est globuleux, hydarthrose avec 
choc rotulien; extension est possible, la flexion limi- 
tée a 30°. La tibio-tarsienne est cedématiée et doulou- 
reuse. Amyotrophie importante des triceps et quadri- 
ceps. 

Les lésions sont symétriques du cdté gauche, mais 


(1) Travail du Service d’Electroradiologie de ’?H6pital 
Debrousse, et du Service de Pédiatrie du D* BERTOYE. 


le genou est immobilisé en demi-flexion et l’amplitude 
des mouvements est réduite (30-90°). 

On ne trouve ni adénopathies, ni splénomégalie. Les 
examens de laboratoire apportent peu de renseigne- 
ments. Caleémie : 115 mgr. Sédimentation horaire 
70 %. 

Les radiographies montrent un processus de déecal- 
cification des articulations atteintes, le pincement de 
Vinterligne articulaire du poignet gauche, et, au niveau 
du genou gauche, une décalcification sous-chondrale 
avee pincement de la moitié interne de Vlinterligne. 

Un traitement médical a base de sels d’or (Myorral) 
et d’acide ascorbique n’apporte pas de soulagement 
appréciable. 

En janvier 1946, lors dun nouveau séjour, les lésions 
se sont encore aggravées; il s’agit d’une_ véritable 
infirme, qui n’a pas quitté son lit depuis six mois, 
incapable de porter la main a sa bouche; le genou 
gauche est immobilisé en flexion 4 angle droit avec 
subluxation antérieure des kondyles fémoraux sur le 
plateau tibial a la radiographie. 

On pratique alors un traitement physiothérapique 

— 5 séances de radiothérapie de 100 r. avec 120 kV. 
et 50/10 Al sur chaque articulation atteinte; 

— 15 séances dionisation salicylée au niveau du 
poignet et du coude droit. 

On note, a la suite de ce traitement, une améliora- 
tion considérable; ’enfant peut se servir de ses mains 
et progressivement arrive 4 se coiffer, jouer du violon 
et écrire. L’ankylose du genou gauche se relache pro- 
gressivement sous Vinfluence d’une traction continue. 

On reprend, en mai 1946, une 2° série de radiothé- 
rapie et ionisation salicylée accompagnée d’injection 
de Myorral. 

Séjour a Aix-les-Bains en été ou, entre deux cures, 
on pratique une eatension forcée du genou gauche 
sous anesthésie générale. Au retour, elle marche en 
s’appuyant sur deux cannes. A la suite d’un troisi¢me 
traitement physiothérapique, la marche se fait sans 
appui et longtemps; l’amplitude des mouvements des 
articulations des membres supérieurs augmente nota- 
blement et, en novembre 1947, elle était capable de 
faire 25 km. en bicyclette, de danser toute une soiree, 
ne gardant qu’une légére raideur et des craquements 
articulaires aux membres supérieurs accompagnés d'une 
amyotrophie discréte. Cette jeune fille ne songe plus 
maintenant qu’a se marier. 


Oss. II (résumé). — B... Marie-Joséphe, 14 ans. 
Polyarthrite ankylosante évoluant, depuis Tage de 
12 ‘ans, chez une fillette hypotrophique et d’aspect 
infantile. Atteinte des coudes, des poignets, des genoux 
et des chevilles. Sédimentation & 35 %. Etat sub- 
fébrile persistant. Décalcification accentuée et atteinte 
des cartilages articulaires & la radiographie. 

Premiére série de radiothérapie en février-mars 1945, 
sur les conseils du Dt Brunat, 600 r, sur chaque arti- 
culation. Sels d’or a fortes doses en plusieurs series. 
Trois mois aprés disparition des phénoménes inflam- 
matoires, bon état général, Récupération d’activite 
fonctionnelle. 

Perdue de vue pendant deux ans. Revient avec nou- 
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velle poussée, Aggravation des dégats articulaires. Les 
articulations atteintes sont A demi-ankylosées et, ce 
quil y a de plus grave, le genou droit a une extension 
limitée & 150°, ce qui géne considérablement la 
marche. Nouvelle série de radiothérapie. Nous propo- 
sons une extension forcée du genou sous anesthésie 
générale et une cure thermale. 


Oss. III. — R... Robert 8 ans 1/2. Polyarthrite 
avant débuté, en juillet 1946, par une atteinte simul- 
tanée des genoux, ensuite des poignets et des tibio- 
tarsiennes, et déja traitée a deux reprises par des 
séjours dans le Midi, avec héliothérapie, calcium et 
salicylate de soude. 

A Ventrée le 27 avril 1948, bon état général, tempé- 
rature subfébrile et VS @ 35 %. Cuti R. négative. Les 
genoux sont globuleux, légérement douloureux a la 
pression, chauds et les mouvements de flexion sont 
limités; extension est compléte dans une botte platrée. 
Les poignets et les chevilles sont également empatés 
et douloureux, 

Les radiographies des articulations intéressées ne 
montrent qu’une légére décalcification, un empatement 
des tissus périarticulaires, mais les surfaces articu~- 
laires sont normales. 

Il n’existe ni adénopathies, ni splénomégalie, ni 
éruptions cutanées. 

Nous mettons en ceuvre la radiothérapie et lionisa- 
tion salicylée sur chaque articulation atteinte : 200 r. 
par articulation et par séance de 50 r. sous 120 kV. et 
50/10 Al, et 12 séances dionisation salicylée. L’enfant 
recoit des doses progressives d’Allocrysine, en tout 
1 gr. 20. Le traitement orthopédique consiste en bottes 
platrées amovibles remontant jusqu’a la partie supé- 
rieure de Ja cuisse que l’on met la nuit; mais enfant 
se léve tous ies jours et exécute des mouvements quo- 
tidiens de toutes les articulations atteintes. 

Les résultats sont favorables, aussi bien sur Vétat 
général que sur l’état local: apyrexie totale, dispari- 
tion des phénoménes inflammatoires des articulations 
et de la géne douloureuse des mouvements. Quitte 
V’Hopital le 10 juin. Reviendra pour une nouvelle série 
dans trois mois. 


Nous n’avons en vue, dans ces observations, que des 
cas de polyarthriles chroniques, sans tenir compte des 
cas de maladie de Still auxquels nous avons appliqué 
notre traitement sans que nous puissions apporter de 
conclusions formelles. Nous insistons tout d’abord sur 
l’importance pronostique des lésions osseuses. Tant que 
la radiographie ne montre qu’une décalcification plus 
ou moins accusée sans altération des contours articu- 
laires, le retour a Ja mobilité est possible lorsque les 
phénoménes fluxionnaires auront disparu. C’est dans 
de tels cas que notre traitement donne les meilleurs 
résultats. 

La technique que nous avons utilisée consiste a 
administrer des doses anti-inflammatoires de 50 r. ou 
100 r, sous 120 kV., ou 150 kV avec une filtration de 
50/10 Al. ou 0,5 Cu. Dans tous Ies cas, V’irradiation est 
large et déborde nettement V’articulation. Les séances 
sont répétées tous les deux jours et chaque articulation 
recoit environ 5 4 600 r. par série. On peut répéter les 
s¢ries 4 chaque poussée douloureuse en les espagant de 
trois ou six mois. 

L’association ionisation salicylée comporte de réels 
avantages. Elle a pour but la sédation des contractures 
musculaires réflexes qui sont génératrices d’attitudes 
Vicieuses, surtout aux membres jnférieurs. L’applica- 
tion en est simple: lorsqu’il s’agit d’une application 
mono-articulaire, on ¢tablit un courant ionisant entre 
deux manchons humides de part et d’autre de l’arti- 
culation. S’il s’agit, au contraire, d’applications pluri- 
articulaires, il est plus simple d’entourer chaque arti- 
culation d’un enveloppement de compresses humides 
imbibées de la solution salicylée. Ces compresses seront 
réunies au pole négatif. Le pole positif, indifférent, est 
relié 4 une large électrode lombaire ou scapulaire. 

On sait combien décevant est le traitement de ces 
rhumatismes polyarticulaires de l'enfant. Sj la physio- 


thérapie représente & nos yeux un élément capital de 
la thérapeutique, elle ne pourrait pratiquement pré- 
tendre qu’a de bien médiocres succés, sans étre asso- 
ciée & un traitement médical et orthopédique judi- 
cieux. Elle doit s'intégrer dans une thérapeutique coor- 
donnée et compléte pour apporter tout le soulagement 
qu’on est en droit den attendre. 

Le traitement médical est 4 base de sels d’or. Tous 
les auteurs s’accordent, avec FORESTIER, 4 reconnaitre 
leur efficacité. Nous préférons les solutions aqueuses 
aux solutions huileuses pour les injections intra-mus- 
culaires. Les doses doivent étre importantes, jusqu’a 
2 et 3 gr. par série en injections bi-hebdomadaires. 
L’expérience a montré au D* BEerroyeE la parfaile tolé- 
rance des sels d’or par lVorganisme des enfants. Par 
ailleurs, le salicylate s’avére généralement inefficace, 
l’acide ascorbique mérite d’étre employé dans Il’inter- 
valle de Ja crysothérapie. L’emploi de sels de cuivre 
serait & conseiller dans les cas d’intolérance ou de 
résistance aux sels d’or (FORESTIER). 

Le traitement orthopédique a un double but: la 
prévention et le traitement des attitudes vicieuses. Le 
premier probléme est celui d’une immobilisation judi- 
cieuse. Une articulation douloureuse a tendance a 
s’'immobiliser en position de relachement, sous l’in- 
fluence des contractures musculaires. Le risque d’an- 
kylose est grand en position de mauvaise attitude fonc- 
tionnelle. C’est le cas des genoux qui se mettent en 
demi-flexion, interdisant toute marche normale ulté- 
tieure et risquant de faire, de ces petits malades, des 
grabataires infirmes. L’immobilisation platrée est done 
justifiée, mais elle doit ¢tre de courte durée et inter- 
miltente. 11 faut prévoir des appareils amovibles per- 
mettant de pratiquer les agents physiques, une surveil- 
lance étroite des articulations et surtout la mobilisation 
passive et active qui doit étre quotidienne. I] ne faut 
pas perdre de vue, en effet, que l’idéal est de conserver 
le maximum d’amplitude articulaire au voisinage de la 
position de fonction. Les massages légers, la marche, 
les bains sont des adjuvants indispensables au traite- 
ment, méme en période aigué douloureuse. 

La correction des attitudes vicieuses représente un 
autre aspect du traitement orthopédique. On est sou- 
vent frappé’ par la récupération de la mobilité articu- 
laire sous anesthésie générale dans tous les cas de 
rhumatisme fibreux. Aussi pensons-nous, avec WiLLEMIN 
CLoG, qui rapporte au Congrés de Pédiatrie une obser- 
vation démonstrative, que l’extension forcée des genoux, 
la mobilisation passive des articulations ankylosées 
permettent d’obtenir des récupérations fonctionnelles 
inespérées. Mais elle ne doit pas étre suivie d’immobi- 
lisation de longue durée. L’immobilisation discontinue 
par appareils platrés amovibles, suivant la technique 
de Swain, trouvera, dans la physiothérapie telle que 
nous la préconisons, un adjuvant précieux faisant 
céder Jes spasmes et contractures musculaires dont 
le cercle vicieux est & la base des déformations arti- 
culaires. Il convient enfin d’insister sur les bienfaits 
de la crénothérapie telle qu’elle est pratiquée a Aix, 
par exemple. La cure thermale avec ses massages sous 
eau, ses douches massages, sa mobilisation pru- 
dente et progressive sous la conduite de spécialistes 
expérimentés, est éminemment profitable 4 nos petits 
malades. 

Nous ne saurions mieux faire, en terminant, que de 
comparer le rhumatisme polyarticulaire de lTenfant 
a la polyomyélite. I] réclame en effet les mémes soins 
attentifs et vigilants, la méme persévérance, la méme 
observation radiologique réguliére des articulations 
atteintes, et nul, mieux que le physiothérapeute, ne 
peut apporter un concours plus efficace aux lents pro- 
grés vers la guérison. 

RésumME. — La_ physiothérapie du rhumatisme 
polyarticulaire de V’enfant a poussées subaigués est 
un élément important de l’arsenal thérapeutique a 
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cété des sels d’or et de l’acide scorbique. I] faut in- 
sister sur les bienfaits de Jl association radiothé- 
rapie 4 doses anti-inflammatoires et de lionisation 
salicylée gui a un effet sédatif. Le traitement doit 
étre poursuivi par séries répétées tous les deux ou 
trois mois sur chaque localisation articulaire. L’or- 
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thopédie de surveillance sans immobilisation pro- 
longée et de correction des attitudes vicieuses, de 


méme que les cures thermales, doivent étre employées 
concurremment. Le pronostic est favorable de préfé- 
rence dans les rhumatismes fibreux, sans destruction 
des surfaces osseuses articulaires 4 la radiographie. 


Equation d'une COURBE D’ABSORPTION TOTALE 
D'UN RAYONNEMENT POLYCHROMATIQUE 


Par J. MALVOISIN (Saint-Chamond). 


On sait que Vintensité d’un rayonnement X mono- 
chromatique, issu d’une source située 4 l’infini et ayant 
traversé une épaisseur x de matiére, est donnée par la 
formule : 


I = loe-x 
I = intensité cherchée. 
Io = intensité initiale. 
e = base des logarithmes népériens. 
« = coefficient d’absorption de la substance. 











log Io/I,=ax+by 
log I,/I, =axc+ by 
log Io/ Is’ 





On sait aussi que cette équation est représentée trés 
simplement par une droite si la courbe est tracée sur 
un papier quadrillé semi-logarithmique. 

Il nous a semblé jntéressant de chercher une for- 
mule algébrique de la courbe d’absorption d’un rayon- 
nement polychromatique, comme celui que l’on utilise 
en thérapeutique. 

Pour caractériser les qualités d’un faisceau hétéro- 
gene, les auteurs, a défaut d’une formule, ont été 
amenés a considérer des notions diverses : couche de 
demi-absorption, longueur d’onde moyenne, longueur 
d’onde efficace, couche de deuxiéme absorption, degré 
dhomogénéité; tous ces éléments ne donnent pas une 
représentation cxacte de la totalité de la courbe et 
n’ont pas la clarté d’une formule algébrique (1). En 
partant des considérations méthématiques que nous 
avons résumées en appendice, nous avons trouvé une 
formule représentant fidélement la courbe d’absorption 


(1) Il faut signaler cependant un travail récent de 
M. le P* Resour, analogue a celui que nous traitons 
ici. Cet auteur établit une formule algébrique diffé- 
rente de la nétre et cadrant bien avec les valeurs expé- 
rimentales (Soc. franc. Electroradiol., Filiale du Centre 
et du Lyonnais, séance du 8 mars 1947). 


du rayonnement hétérogéne. Cette courbe est formée 
@une somme d’exponentielles du type : 


a “ux 


y= Aes + Aces + Aes... {1| 


Le rayonnement polychromatique traversant la sub- 
stance est ainsi décomposé en une série de termes dont 
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chacun représente un rayonnement monochromatique 
virtuel ayant une intensité primitive A et un coefficient 
d’absorption a. 

Les coefficients A:, Az, As, et les exposants a1, a2 as 
peuvent étre calculés algébriquement suivant les va- 
leurs d’un tableau indiquant les intensités correspon- 
dantes aux épaisseurs de matiére traversée; mais il 
nous a semblé plus simple de les obtenir par voie 
graphique, en partant d'une courbe tracée sur du 
papier semi-logarithmique. On sait, en effet, qu’une 
telle courbe posséde une droite asymptote pour de 
grandes épaisseurs de matiére traversée. Cette droite 
fournit immédiatement le premier terme Aie~*:* cor- 
respondant a l’absorption la plus faible. Les autres 
termes s’obtiennent par soustraction algébrique, aux 
mémes abscisses, des ordonnées lues sur la droite, de 
celles lues sur la courbe. On obtient ainsi une deuxiéme 
courbe possédant une deuxiéme asymptote de _ pente 
plus forte que la premiére. De celle-ci, on tire le deu- 
xiéme terme Avze-®2x et ainsi de suite. Ce terme corres- 
pond & une composante d’absorption plus forte. Géné- 
ralement, on ne peut aller au dela du troisiéme terme 
qui représente la composante la plus absorbable 
servant simplement de terme correctif pour les faibles 
épaisseurs traversées, mais complétement négligeables 
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pour les épaisseurs moyennes ou grandes. Pour plus de 
simplicité, nous 10us sommes servis des coefficients 
décimaux d’absorption. La courbe étudiée, empruntée 
A un traité classique de radiothérapie, est représentée 
par l’équation : 


Vv = 81.1042 4 46.10-1.2x +. 23,10-6,7x, (2| 


On se rend compte de la fidélité de cette formule, 
avec les valeurs de la courbe expérimentale, en com- 
parant les chiffres du tableau suivant, représentant 
d’une part les valeurs lues sur la courbe, d’autre part 
les valeurs calculées d’aprés la formule [2]. 

Les différences relatives ne sont que de quelques 
milliémes, ce guj est remarquable pour un_ procédé 
graphique. 
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Biss ee oasis | 69 =| «69,42 
SE ESOR TS Cee nee Pee | 56 =| «55,74 
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SSE er ree | 27 | (26,49 || 
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Evidemment, l’approximation serait encore meil- 
leure si le calcul de ces coefficients avait été fait uni- 
quement par voie algébrique en partant d’un tableau 
de valeurs. 


ConcLusion. — Le procédé décrit dans ce mémoire 
a pour but l’analyse algébrique de la courbe d’ab- 
sorption d’un rayonnement X hétérogéne. Il doit per- 
mettre de mieux caractériser les qualités d’un fais- 
ceau X. Il rend possible les calculs d’absorption ou de 
diffusion déja effectués dans le cas d’une source mono- 
chromatique. 


APPENDICE. — Soit un rayonnement polychromatique 
étalé entre les longueurs d’onde 0 et 20%. Une repré- 


sentation commode du flux élémentaire de ce rayon- 
nement, compris entre A et % + da, est donnée par la 
formule : 


dg = ud (y étant fonction de 4). {1] 
Le flux total sera donné par l’intégrale : 


prea [2 





“ho 


Apres traversée d’une certaine épaisseur de matiére, 
le flux élémentaire dgo subira une absorption : 


dz dgoe-X, |3 





uw étant Vabsorption pour la longueur d’onde consi- 
dérée : ou encore en remplagant dgo par sa valeur 
en [1]. 

dy ye?*di,, 
et la puissance totale du flux transmis a travers l’épais- 
seur X sera : 


"AO 
? [ y.ePxdh [4] 
“ho 
(v étant fonction de 4). 
Si l’on désigne par ym et um les valeurs moyennes de 
y et u entre % et Aco, l’intégrale (4) devient : 


9 = Yme~} ox (nc ho). [5] 


La fonction (y) peut étre représentée de diverses 
maniéres. Dans ce cas particulier, il est avantageux de 
considérer cette fonction comme la somme d’une série 
d’exponentielles de la forme: 


y = Bes + Byeber + Byebsd... [6] 

Les coefficients et les exposants peuvent étre positifs 
ou négatifs (les deux seuls termes : ByiebsA + Bye-ber 
représentent une fonction déja trés proche de la courbe 
expérimentale). 

Remplacgons dans [5] (y) par sa valeur donnée 
en [6], on a: 
“UX 


"age (Byebiam a B,eb2Am + B,ebsam) e 
Ayeax + Ase-aex + Aye-aak,.. 


(.co-h), 


ou Q = 


qui est l’équation donnée dans le texte. 


EVALUATION DE LA DOSE PROFONDE EN CYCLOTHERAPIE 


Par J. MALVOISIN (Saint-Chamond). 


INTRODUCTION 


Les travaux multiples de dosimétrie semblent gra- 
viter autour de deux problémes : celui de l’absorption 
du rayonnement a Vintérieur des tissus, et celui de 
Vefficacité de la dose absorbée par le tissu  patholo- 
gique. Le premier constitue la dosimétrie physique, 
le deuxiéme est un probléme biologique qui ne peut 
étre résolu que dans la mesure ot le premier a été 
éclairci. Seul, le premier retiendra notre attention. 

La mesure d’absorption au sein des tissus est, dans 
la majorité des cas, inaccessible 4 l’expérience directe. 
En radiothérapie classique, cette ignorance ne peut 
que retarder ou compromettre la guérison par suite 
d’un sous-dosage ou d’une mauvaise répartition des 
champs. Sauf dans le cas de feux croisés appliqués sans 
aucune régle, on n’a pas & craindre d’accident par 
excés de dose en profondeur, cette dose étant plus 
faible que la dose a la peau qui, elle, est directement 


mesurable. I] n’en est pas de méme en cyclothérapie 
ou la dose au centre de rotation peut étre cing ou six 
fois plus élevée qu’en surface et peut occasionner 
ainsi des nécroses redoutables. 

Nous avons cherché a calculer l’absorption du rayon- 
nement a une profondeur déterminée dans les tissus 
irradiés en partant de deux données: lintensité du 
rayonnement a l’entrée et & la sortie du malade et la 
topographie anatomique de la région traversée (1). 


(1) La topographie que nous envisageons est en 
réalité une coupe du sujet dans le plan horizontal. 
L’exploration radiologique du corps humain par plans 
horizontaux est encore du domaine des recherches et 
n’est pas passée dans la pratique courante. Citons 
quelques-unes de ces recherches : la méthode stéréo- 
autographique de Turi (1937); la statigraphie hori- 
zontale de KiEFFER (1929); la radiographie tridimen- 
sionnelle de Vauteur (1942); enfin, récemment, les 
coupes horizontales de Fran et Lacroix (1948). 
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Nous avons étudié ici le cas assez théorique d’un 
rayonnement monochromatique sans diffusion, c’est- 
a-dire d'un faisceau de rayons X étroit et trés filtré. 
On peut tenir compte, dans le calcul, de la dispersion 
du faisceau due a la distance entre la source et le 
malade, Dans une communication ultérieure, nous nous 
proposons d’étudier les corrections qu’il faudrait 
apporter 4 ces calculs dans le cas d’un faisceau de 
rayons X large et peu filtré. 

Bien qu’A premiére vue cela puisse paraitre para- 
doxal, nous verrons que l’évaluation de la dose en 
profondeur est seulement calculable lorsqu’on irradie 
la zone soit par feux croisés, soit par déplacement 
relatif de la source radiogéne par rapport au malade 
(cyclothérapie). 


tk 
ff IRRADIATION PAR UN FAISCEAU 
DE RAYONS PARALLELES (source A WINFIN1) 


A) IRRADIATION STATIQUE. -— Considérant d’abord le 
cas simple d’un faisceau de rayons paralléles traver- 
sant une zone connue topographiquement et constituée 
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par des tissus ayant deux coefficients d’absorption 
inconnue, par exemple, tissu conjonctif et os (voir 
fig. 1), les épaisseurs respectives de tissus étant a et b, 
et les coefficients d’absorption x et y, Io Vintensité a 
entrée, Is Vintensité a la sortie d’aprés la loi géné- 


rale d’absorption dun faisceau§ moncchromatique 
ona: 
Is Io. e-X8, e-yb, 
lo 
og ax + y 
ou Log ie aX by [1] 


(a et b représentent la somme des épaisseurs de tissus 
de méme nature, ces tissus pouvant étre juxtaposés 
ou non). Cette seule formule vérifie la proposition 
que nous avons énoncée au début, a savoir que le 
calcul de l’absorption est impossible dans le cas d’une 
irradiation statique unique. Méme si l’on connait la 
topographie des zones traversées, on ignore en effet les 
valeurs des coefficients d’absorption x et y. Si on 
effectue une autre mesure dans une autre région, on 
aura : 





lo , 
Loge 16 — ax + b’y, 2] 


et il devient possible, grace 4 ce systéme d’équation a 
deux inconnues, de trouver x et y et de savoir par 
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conséquent l’absorption du rayonnement a une pro- 
fondeur quelconque. Par exemple, l’intensité recue en 
c sera: 

[e = Toe-a’x-b’y 


ou Log Ie = log Io — (a’x + b’y), [3] 
a” et b” étant les épaisseurs de tissus traversés depuis 
Ventrée jusqu’au point c. 

Evidemment, il est préférable, méme dans cet 
exemple ou il n’existe que deux valeurs d’absorption, 
de ne pas se contenter de deux mesures, mais d’en faire 
toute une série. Chaque couple d’équations donnera 
pour x ou pour y, des valeurs peu différentes entre 
elles, La valeur moyenne de x ou de y fournira une 
meilleure approximation. Nous n’‘insisterons pas dans 
le cas ot il y aurait trois ou quatre zones hétérogénes, 
done trois ou quatre coefficients d’absorption diffé- 
rents. Le principe reste le méme. I] faut signaler enfin 
que les calculs sont bien simplifiés si ’on se sert d’un 
procédé graphique de résolution des équations a plu- 
sieurs inconnues, procédé que nous ne pouvons exposer 
ici. 
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Pour avoir la quantité absorbée par cm* de tissu, il 
suffira de multiplier l’intensité calculée précédemment 
par le coefficient d’absorption du tissu considéré et par 
le temps d’irradiation. 

B) IRRADIATION CINETIQUE. - 1° Dose absorbée au 
centre de rotation. — Etudions maintenant l’absorp- 
tion lorsque le malade est soumis 4 une rotation conti- 
nue pendant Virradiation. Pour avoir la quantité absor- 
bée, il faut comme précédemment rechercher la valeur 
des coefficients d’absorption des tissus traversés aux 
différents azimuts, ce qui se fait comme précédemment 
par résolution d’un systéme d’autant d’équations que la 
zone comporte de variations d’absorption. Si Ja mesure 
de l’intensité est continue, et si l’on connait parfaite- 
ment la topographie des zones de discontinuité, on a 
une infinité de valeurs; cette surabondance d’équations 
permet de vérifier l’exactitude des valeurs calculées. II 
reste A évaluer la dose absorbée au centre de rotation 
pendant une rotation compléte. Ceci est possible 
puisque l’on a tous les éléments : épaisseur des tissus, 
durée de la rotation, intensité du rayonnement et 
coefficient d’absorption de la substance autour de ce 
point central. 

Voici un procédé graphique (fig. 2). L’absorption du 
tissu est figurée a chaque seconde par une série de 
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droites brisées partant toutes de Vorigine, dont les 

abscisses représentent les épaisseurs traversées, et les 

ordonnées, le logarithme du rapport = (Io, intensité a 
Ss 

Ventrée; I,, intensité a la sortie). 

Prenons l’une de ces droites. La pente x correspond 
au coefficient d’absorption de la zone traversée dont 
l’épaisseur est a (distance OA), la pente y au coeffi- 
cient de la zone d’épaisseur b (distance AB), la pente 
z de la zone d’épaisseur c (distance BC). L’ordonnée 
finale devra correspondre a la valeur de Vintensité a 
la sortie. Les droites De Ds, etc., sont construites d’une 
facon analogue. 

Pour avoir Vintensité du rayonnement au centre 
de rotation, il suffira de lire sur le graphique les 
valeurs Ic,, Ie, Ic,, In, représentant lintensité du 
rayonnement au point central & chaque seconde. La 
quantité totale absorbée a ce point par cms, pendant 
une rotation durant n secondes, sera : 


Q = p (Tey + Ice 4- Ices + «.. In), 


les Tes, Le. --- In, étant Vintensité au point central a Ja 
premiere, deuxiéme, troisiéme, n* seconde, yw le coeffi- 
cient d’absorption précédemment calculé. 


2° Dose absorbée a une distance quelconque de [axe 
de rotation, — L’équation est identique, mais les 
indices 1, 2, 3, .. n’, représentent Ile nombre de 
secondes s’écoulant pendant VTirradiation du _ point 
considéré; (n’) est évidemment plus petit que (n), 
puisque le point (n’) est irradié pendant une fraction 
de tour. La durée d’irradiation est fonction de la dis- 
tance du point au centre de rotation, de la largeur 
du faisceau et de la vitesse de rotation. 

On trouve facilement : 


: 2 a 
n - n are sin -, 
T % 
si a ies n (voir fig. [3]). 


II. — IRRADIATION PAR UN FAISCEAU CONIQUE 


S’il n’y avait pas d’absorption matérielle, l’intensité 
du faisceau mesuré a la sortie aurait la valeur : 


ly 


ou I; =, 
K 


do et ds représentant respectivement les distances de 
la source a l’entrée et a la sortie du rayonnement. 

Pour que le calcul effectué au début soit possible, 
il faut done ramener la valeur de I; trouvée a la 
valeur que l’on devrait observer si le faisceau était 
formé de rayons paralléles, done multiplier chaque 
valeur de Is par K. Ensuite, le probléme est traité 
comme précédemment, en représentant le faisceau tra- 
versant la matiére par une série de lignes brisées. 

Inversement, la valeur de Vintensité au point M 
correspondrait & un faisceau de rayons paralléles. 
Pour tenir compte de la dispersion du fait de la coni- 
cité du faisceau, il faudra multiplier cette intensité 
par le facteur (<2) ou 1/K’', dm étant la distance de 
la source au point d’absorption considéré. De linten- 
sité, on calcule la quantité absorbée comme précé- 
demment. 


CONCLUSION 


Le procédé décrit dans cette communication per- 
mettrait d’avoir une idée plus précise de la quantité 
de rayons X absorbée par les tissus, et d’aborder avec 
plus de fruits le deuxiéme probléme dont nous par- 
lions au début: celui de Vefficacité de la dose en 
vue d’une application déterminée. 


ETUDE DE L’'ONDE DE HAUTE TENSION EN RADIOLOGIE 


Par GIRAUD et FONTES (Lyon). 


A la suite de divers accidents survenus a des cables 
a haute tension protégée, nous avons été amenés Aa 
étudier la forme exacte du courant qui circule dans 
le tube radiogéne. C’est un probléme qui ne semble 
pas préoccuper suffisamment constructeurs et radio- 
logistes, quoique bien d’actualité, puisque la pénurie 
de matériel oblig souvent a transformer un appareil 
de radiographie en générateur de radiothérapie. 

L’étude du courant délivré par une telle installa- 
tion permet de s’assurer si les organes ont été judi- 
cieusement choisis au point de vue rendement 
électrique, et d’étudier les deux facteurs qui nous 
intéressent essentiellement : la qualité du rayonne- 
ment (et ce sera un complément précieux de la 
C. D. A.) et de son intensité (il s’agit du rayonnement 
dont l’intensité est mesurée par son pouvoir ionisant 
en r.-minute, et non du débit électronique dans le 
tube) 

Rappelons que le facteur « forme de l’onde de ten- 
sion » joue un réle important et qu’il ne faut pas se 
borner & considérer la tension maximum. 

Cest ainsi que la longueur d’onde correspondant 
au maximum d’intensité (Am) est plus courte pour une 
tension constante que pour une tension pulsatoire. 

Enfin, surtout sur les montages A condensateurs, on 
observe une tendance aux oscillations haute fréquence 
d’amplitude élevée trés pernicieuse pour J’isolement 
des organes constitutifs, en particulier pour les cables. 


TECHNIQUE 


L’appareil le plus pratique pour ]’étude du courant 
électrique est Voscillographe a rayons cathodiques. 
La grosse difficulté consiste A recueillir un courant 
porté a un potentiel élevé par rapport a Voscillo- 
graphe, qui est au sol. Mais l’on doit considérer ici 
les deux facteurs : intensité exprimée généralement en 
milli-ampéres ect tension en volts. 

En effet, un tube 4 rayons X ne peut étre assimilé 
4& un systéme linéaire ot intensité et tension restent 
toujours proportionnelles une A l’autre, selon la loi 
d’Ohm. Un tel tube fonctionne comme un diode et le 
débit électronique est donné par la formule de 
Longmuir : 

1 V1.6 
=F : 

Cette loi différe de la loi d’Ohm, car pour des ten- 
sions faibles, tous les électrons émis par le filament 
ne sont pas captés par la plaque et leur accumula- 
tion au-devant de celle-ci donne lieu A une charge 
négative d’espace, dit effet spatial, qui freine ]’émis- 
sion électronique. Le coefficient B est d’ailleurs fonc- 
tion des dimensions géométriques de l’anode. 

Mais si ]’on augmente la tension accélératrice, il 
arrive un moment ot, pour un chauffage donné, 
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l’intensité ne croit plus, mais reste constante. C’est 
l’intensité de saturation correspondant 4 J’utilisation 
de la totalité des électrons capables d’étre émis par la 
cathode portée 4 une certaine température constante. 
Evidemment, si l’on augmente cette température, ] in- 
tensité de saturation s’éléve aussi, puisqu’il y a alors 
émission d’une plus grande quantité d’électrons. Enfin, 
tous les électrons étant captés par l’anode, il n’y a 
plus d’effet spatial L’intensité de saturation est donnée 
par la formule de Richardson, modifi¢ée par SOMMER- 
FELD : 


° oY 
i AT*e=. 
Aetr coefficients. 
T température absolue. 


Or, précisément, les tubes Coolidge sont des diodes 
travaillant sous de trés hautes tensions et toujours 
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Fic. 1. Courbe d'un courant 180 kV., 4 millis. 
Montage tripleur de tension. 


a saturation. C’est d’ailleurs ce qui rend l’emploi de 
ces tubes si pratique et permet le réglage indépendant 
des deux facteurs fondamentaux : la tension et l’inten- 
sité électronique circulant dans le tube. Ces deux 
caractéristiques permettent d’ailleurs de prévoir ]’in- 
tensité du rayonnement X donné par la formule : 


= KAZ" 


(k, coefficient de Vordre de 5.10-7; Z, numéro ato- 
mique de la cible, en général tungsténe; i, débit élec- 
tronique dans le tube; V, tension sur l’anode). 

Sur un appareil a tension constante ou ne compor- 
tant qu’une composante alternative de faible ampli- 
tude, le tube fonctionne toujours a saturation. Par 
contre, dans le cas d’appareils ot. la tension retombe 
périodiquement a zéro, cas du montage demi-onde ou 
du montage onde totale monophasé, il y aura une 
courte partie de la période ot la tension étant encore 
assez faible, le tube n’est pas saturé. 

I] faudra done étudier séparément ces deux varia- 
bles, tension et jntensité, avec une méthode différente 
pour chacun des cas. 


1° Pour La TENSION. — Le seul moyen pratique 
consiste & placer une résistance de valeur trés grande 
par rapport 4 celle apparente du tube, et a envoyer, 
par un systéme potentiométrique, une fraction correcte 
de cette tension sur loscillographe. Le point milieu 
sera naturellement 4 la terre, ainsi que ] instrument 
de mesure. I] faut que le transformateur H. T. ait 
également son potentiel moyen au sol, ce qui est le 
cas général. Nous ajouterons que ce systéme a d’ail- 
leurs été employé sous la forme de voltmétre maxi- 
mum ou culmimétre, que l’on pourrait appeler plus 
simplement « crétemétre ». Dans ce cas, évidemment, 
les résistances doivent présenter des caractéres de sta- 
bilité en fonction du temps et des conditions exté- 
rieures, température et hygrométrie. 

Nous avons simplement utilisé des résistances agglo- 


mérées de 10 méghoms, au nombre de 100, soit 
10° ohms, le courant les traversant & 200 kV étant 
de 200 micro-ampéres. Dans le milieu de la chaine 
sont intercalées deux résistances de 10° ohms permet- 
tant de recueillir &4 leurs bornes une tension de l’ordre 
de 20 volts, le point commun de ces deux résistances 
étant au sol. 


2° Pour L’INTENSITE, — La difficulté est plus grande, 
L’on pourra relever sa forme exacte en placant un 
systéme linéaire dans le circuit H. T., par exemple 
une résistance pure aux bornes de laquelle on recueil- 
lera la tension nécessaire a alimenter l’oscillographe. 
Ceci sera chose facile s’il existe un point @ la terre, 
comme dans les appareils de diagnostic, ot on trouve 
sur le pupitre le milliampéremétre I] faudra placer 
une résistance pure de valeur convenable en ‘série avec 
cet instrument, de fagon a obtenir une tension suffi- 
sante qui sera envoyée sur loscillographe. On peut 
d’ailleurs la choisir assez élevée pour se passer de 
Vamplificateur et actionner directement les plaques de 
déflexion. 

La grosse difficulté surgit lorsqu’on veut relever 
une courbe d’intensité d’un appareil de radiothérapie 
monté en doubleur de tension, que ce soit le montage 
pulsatoire de Villard ou celui stabilisé de Greinacher, 
Dans ces montages, si l’on peut, avec une approxima- 
tion suffisante dans la pratique, placer Je milliam- 
péremétre a échelle corrigée au point milieu du trans- 
formateur, de fagon A le disposer sur le pupitre, la 
forme de l’onde est complétement différente de celle 
de l’intensité qui circule dans le tube. Il faut done 
placer la résistance chutrice dans un des trolleys H, T. 
Comment alors recueillir la tension entre ses bornes, 
puisqu’elle se trouve a la H. T. par rapport au sol ? 

La solution habituelle consiste 4 alimenter loscillo- 
graphe par Vintermédiaire d’un transformateur d’isole- 
ment. Il serait trés cotiteux de faire établir un tel 
transformateur, isolé pour plus de 200 kV et de rap- 
port 1/1. On peut utiliser deux transformateurs de 
chauffage en cascade, les secondaires délivrant une 
dizaine de volts étant réunis, et Voscillographe étant 
alimenté 4 partir du primaire du deuxiéme transfor- 
mateur. Mais cet enroulement n’est pas isolé par rap- 
port a la careasse métallique, ce qui oblige a faire 





Fic. 2. Montage auto-redresseur. Constantes a la limite 
de saturation. Courbe d'intensité, KV. 30; 1 80 mA. 


reposer le transformateur trés pesant sur un support 
isolant De plus, l’oscillographe étant alors a la H. T., 
on ne peut le manceuvrer qu’en arrétant chaque fois 
toute installation, ou par l’intermédiaire de baguettes 
isolantes Mais Ja mise au point d’un oscillographe est 
déja délicate et demande de nombreuses retouches, et 
finalement cette méthode devient dans la_ pratique 
irréalisable. 

Nous avons pu tourner la difficulté par la réception 
a distance du courant 4 étudier. Pour cela, nous avons 
établj un oscillateur Haute-Fréquence de faible puis- 
sance, & alimentation indépendante par piles et modulé 
par ‘'e courant H. T. a étudier. L’oscillateur est un 
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Hartley a couplage électronique, modulation par le 
suppressor d’une E. F, 6, penthode intéressante en 
raison de ses caractéristiques et de sa faible consom- 
mation (les nouvelles lampes miniatures, en particu- 
lier I'l. T. 4, sont encore plus intéressantes du fait 
de leur chauffage sous 1 v. 5). L’accord est réglable 
entre 1.200 ke. et 700 ke., permettant de se placer en 
dehors des émetteurs de radiodiffusion assez génants 
la nuit; il est done préférable d’opérer le matin. Cet 
émetteur est directement suspendu a un cable H. T. 

La réception se fait sur récepteur standard. L’on 
peut recueillir le courant aprés détection et Von 
obtiendra directement le courant recherché. Mais il 
est intéressant de recevoir la moyenne fréquence mo- 
dulée prélevée aux bornes du dernier transformateur 
M F et de l’envoyer directement sur les plaques déflec- 
trices. La capacité parasite de celle-ci ne désaccorde 
pas sensiblement ce transformateur déja fortement 
amorti par la diode de détection. I] est facile, aprés 
avoir enlevé cette lampe, de repérer l’électrode cor- 
respondant a la plaque diode. I] en existe généra- 
lement deux et l’on choisira celle qui donne une 
déviation maximum. Souvent, d’ailleurs, ces deux 
électrodes sont réunies. 

Dans ces conditions, en absence de modulation, 
cest-a-dire oscillateur en marche, mais installation 
radiologique 4 l’arrét, l'on observe sur l’écran une 
bande lumineuse représentant les oscillations H. F. 
trés rapprochées et donnant l’impression d’un ruban 
continu. Les bords supérieur et inférieur de cette 
bande sont rectilignes et paralléles 

Si l'on module l’émetteur, ces mémes bords appa- 
raitront crénelés, selon une courbe reproduisant fidé- 
lement le courant basse fréquence de modulation. 
Celui-ci étant le courant H. T. circulant dans le tube, 
sa forme apparaitra sur l’écran lumineux de loscil- 
lographe. Pour une bonne fidélité, jl faut prendre 
garde A ne pas surmoduler et rester 4 un taux inférieur 
4 100 %. Ceci est facile, le réglage de modulation étant 
continu et le contréle se faisant par l’examen de la 





ic. 3. — Auto-redresseur. 
Courbe dintensité relevée au point milieu. KV. WwW: f 3 mA. 


courbe. De plus, si l’on veut étudier le courant B. F. seul, 
dépouillé de la porteuse H. F., il faut le recueillir immé- 
diatement aprés détection et amplifier a l’aide des 
amplificateurs incorporés a V’oscillographe, beaucoup 
plus fidéles que celui du récepteur. Ces amplificateurs 
n’amplifient qu’en tension, le tube cathodique ne con- 
sommant pratiquement rien, alors que |’étage final du 
récepteur est un étage de puissance comportant un 
taux de distorsion notable. Ceci est important, car 
Vintensité du courant H. T. présente une forme rectan- 
gulaire, décomposable par le théoréme de Fourrier 
 igeaaaaae d’ordre trés élevé a transmission 
delicate. 


ETUDE DES OSCILLATIONS H. F. 


Celles-ci sont trés difficiles & observer par les 
méthodes habituelles. Nous les avons enregistrées, en 
disposant une bobine de blocage disposée avant le tube 
et les cables protégés, et en prélevant 4 ses bornes la 
tension de modulation de notre oscillateur. Cette 
bobine a pour but d’éviter leur étouffement par le 
tube et surtout leur écoulement a la terre par la 
sapacité des cables dont l’impédance vis-a-vis de ces 
fréquences est assez faible. 

Ces oscillations peuvent atteindre des amplitudes 
trés grandes, deux a trois fois la valeur de la H. T., 
et devenir dangereuses, malgré leur faible durée, pour 
le bon isolement des cables. 

On observera de la méme facon les ondes de fer- 





IG. 4. Courbe d'intensité, demi-onde recueillie directement 
au point milieu. KV. = 80; I 3 mA. 
Ce tracé, inversé par erreur, doit,étre lu de droite 4 gauche. 


meture de surtension, méme sur les appareils a pré- 
contact d’amortissement. 

Voyons maintenant l’application de ces deux mé- 
thodes d’examen de la tension et de l’intensité aux 
installations radiologiques courantes. 


1° APPAREIL DEMI-ONDE AUTO-SELECTEUR. — La courbe 
de tension comprend les deux alternances avec leur 
polarité inverse, mais d’inégale amplitude, la plus 
faible correspondant 4 V’onde utile. Cette amplitude 
est d’autant plus faible que la charge est plus élevée. 
Dans le cas d’utilisation de cables H. T. protégée, l’on 
voit qu’il est dangereux pour leur isolement d’aug- 
menter Ja pénétration pour ramener en charge la ten- 
sion a sa valeur a vide. 

La courbe d’intensité est tout a fait différente; il 
ne subsiste qu’une alternance de polarité constante. 
De plus, la demi-sinusoide est tronquée, elle est limi- 
tée par une ligne horizontale correspondant 4 lin- 
tensité de saturation L’onde est presque rectangulaire 
et si lon augmente le chauffage, l’on voit s’élever 
la hauteur du rectangle. 


2° APPAREIL DEMI-ONDE A KENOTRONS. — La courbe 
de tension est différente selon que l’on préléve la ten- 
sion fractionnaire sur l’une ou l’autre des deux résis- 
tances de 100.000 ohms placées au milieu de la chaine 
potentiométrique. Si l’on choisit celle qui est située 
du cété de la soupape, l’on ne voit qu’une alternance, 
onde utile d’amplitude décroissante en fonction de 
Vélévation du débit. Sur la résistance symétrique, les 
deux alternances inégales sont visibles; il y a donc 
un cable, généralement le cable anodique, qui supporte 
l’onde inverse En effet, dans les appareils bien étu- 
diés, la soupape est mise du cété cathodique pour 
ménager le verre du tube. Mais il est de beaucoup 
préférable d’utiliser deux kénotrons. 

La courbe d’intensité est la méme que précédem- 
ment. 
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3° APPAREIL ONDE TOTALE A 4 SOUPAPES, — La ften- 
sion a une forme bien classique, les deux alternances 
sont céte a céte et leur amplitude est fonction inverse 
de la charge. Ici, la période n’est plus de 50 par 
seconde, mais de 100. Aux faibles régimes de radiosco- 
pie, les cables apportent une stabilisation appréciable. 
Leur capacité est de l’ordre de 4. 10-4 MF pour une 
longueur de 4 métres. Aux régimes intenses de radio- 
graphic, cette stabilisation devient complétement illu- 
soire. 

Lintensité est toujours rectangulaire et de fré- 
quence 100 p. seconde. 





Fic. 5. Méme courbe que figure 4, 
mais recue par oscillations H.F., avant détection. 


4° APPAREIL A 6 SOUPAPES, Nous obtenons une 
courbe de tension mixte comprenant une composante 
continue importante, sur laquelle se superpose une 
composante alternative de fréquence 300 p/s. Comme 
la précédente, cette courbe permet de vérifier le bon 
fonctionnement des soupapes et leur réglage correct, 
de fagon a obtenir Végalité des phases. 

La courbe dintensité, tout au moins pour des kilo- 
voltages suffisants et des charges moyennes, est cons- 
tante, car le tube, du fait de la composante continue 
Glevée, est toujours saturé. 


5° APPAREIL DE RADIOTHERAPIE TYPE VILLARD (mon- 
tage doubleur tension pulsatoire). — La forme de la 
fension ne rappelle rien de caractéristique. En effet, 
il y a un point d’inflexion au premier quart de la 
période, puis la tension continue a croitre et atteint 
son maximum un peu avant la moitié de la période. 
Puis clle décroit avec une nouvelle inflexion pour 
{ =, et s’annule avant la fin du cycle. L’instant 
initial t 0 débute lorsque la tension du transfor- 
mateur est & son amplitude inverse maxima, qui cor- 
respond a la charge maxima du condensateur. On 
voit alors que celui-ci commence a débiter dans Je tube 
avant que Ja tension au secondaire du_ transforma- 
teur ait sa polarité convenable. La tension maxima 
n’est pas rigoureusement doublée, mais son amplitude 
max. est proportionnelle 4 la capacité du condensateur 
et inversement proportionnelle au débit. 

La courbe n’est pas une sinusoide pure et il existe 
un palier correspondant a une tension nulle, A la fin 
de chaque cycle, temps mort dont la durée est fonc- 
tion de la capacité et du débit. 

L’on voit que le montage est d’autant plus parfait 
que, pour un certain débit, le condensateur a une capa- 
cité plus élevée. Relevée sur des montages commer- 
ciaux, cette capacité est de l’ordre de 0,01 MF. L’écart 
de la tension maxima par rapport 4 la tension théo- 
rique doublée est d’environ 1.000 volts par milliampére 
débité. 

L’oscillographe permet une appréciation assez pré- 
cise de la qualité de l'appareil par ]a mesure du palier 


nul de la courbe de tension. Etant donné que nous 
ne possédons pas de référence commode pour comparer 
amplitude maxima & celle théorique, la durée de ce 
temps mort est un indicatif précieux. 

La courbe de lV’intensité montre des oscillations rec- 
tangulaires, mais 4 front moins raide que dans le 
cas d’une sinusoide pure. La fréquence est de 50 cycles- 
seconde. 


6° APPAREIL A TENSION CONSTANTE TYPE GREINACHER, 

- C’est un montage doubleur et stabilisateur, extré- 
mement intéressant, mais malheureusement codteux. 

La courbe de tension est bien connue : composante 
continue élevée et faibles ondulations pulsées pour 
un montage bien établi. A 10 mA. la tension oscille 
entre 180 kV. et 200 kV. pour une tension max. de 
200 kV., au lieu de revenir & zéro A chaque période, 
La fréquence de ces pulsations est de 100 p/s. 

La forme de Vintensité est celle d’un courant rigou- 
reusement constant, car 4 200 kV. et aux faibles inten- 
sités de radiothérapie, Ja saturation est toujours 
dépassée. 


7° APPAREIL TRIPLEUR DE TENSION Ce montage a 
sa place entre les deux précédents. Sa forme d’onde 
est jntéressante, car la tension ne revient pas a zéro, 
mais approximativement ne descend jamais en dessous 
de la tension délivrée par le transformateur. Comme 
la tension maximum différe (en moins) de celle théo- 
rique de x (soit 2.000 volts par mA. débité pour des 
condensateurs de 0,01 MF), Jes ondulations donnent 
lieu & des variations périodiques de la tension allant 
de 100.000 volts & 290.000 volts, 4 5 mA. et pour un 
transformateur prévu pour 100.000 volts, D’une ma- 
niére approchée, la tension est une sinusoide de fré- 
quence 50 cycles/-seconde, d’amplitude égale a celle 
que donne le transformateur et superposée a une com- 
posante continue d’amplitude double. 





hic. 6. Courbe dintensité recueillie par oscillations H i, 
apres détection et avant filtrage. 


La courbe d’intensité pour ces faibles débits est une 
courbe de saturation permanente, donc rectiligne. 


8° Enfin, nous ajouterons un mot au sujet des appd- 
reils a bobine, bien qu’ils ne présentent plus guére 
qu’un intérét historique. : 

L’oscillographe montre des trains d’onde tres 
amortis, se répétant a la fréquence de rupture, c’est- 
a-dire 4 50 ou 100 p/s., selon le type de bobine. 

Enfin, remarquons que certains appareils ne sé 
prétent pas a ces mesures. 
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1° Appareils type cuve : Il est rigoureusement impos- 
sible de prélever l’oscillogramme de la tension. Par 
contre, celuj de V’intensité est facile a observer. Le 
milicu de ’enroulement secondaire est en effet au sol 
avec milliampéremétre sur le pupitre. I] est, dés lors, 
facile de prélever 4 ses bornes la fraction de tension 
nécessaire ct de Venvoyer sur Voscillographe Jaissé 
banalement a la terre. 

2° Appareils type schock-proof 4a transformateur, 
soupapes et condensateurs (le cas échéant) noyés dans 
Yhuile et inaccessibles : On aura facilement accés aux 


sorties H. T. de la fagon suivante: sorties soit par 
canons bakélite, soit par raccords isolés formés tout 
simplement d’une courte longueur de cable, les fils 
H. T., coté chauffage et cOté anode, étant réunis dans 
lair avec quelques précautions d’isolement. 


EN coNncLUusSION, il est facile d’étudier la forme du 
courant haute tension qui arrive au tube. Le procédé 
du petit émetteur a piles suspendu au cable H. T. 
lui-méme permet de résoudre aisément le probléme 
de Visolement. 


PHYSIOTHERAPIE 





ONDES COURTES et ELECTROTHERAPIE ASSOCIEES 
dans le traitement des AFFECTIONS RHUMATISMALES 


Par LABORDERIE (Sarlat) et G. DUFLOT Paris’. 


En 1923, CirreERA FERRE, de Barcelone, décrivait 
une modalité de courants imaginée en 1911 par le 
D' Maincor, et basée sur la combinaison de courants 
galvaniques ou, faradiques avec les courants de dia- 
thermie. 

DELHERM et LAQUERRIERE étudiérent Aa leur 
tour la diathermo-volta-faradisation, et WALTER 
mit au point un dispositif permettant son appli- fa 
cation. 

Depuis, les progrés de la technique ont permis 
de passer de la diathermie aux ondes courtes 
associées a l’électrothérapie. 

May, en 1939, avait déja constaté les bons 
effets de action des O. C, combinée a celle des 
courants galvaniques, et, en particulier, 4 celle 
des C. E. B. F. de LE Go (communication a la 
Société de Radiologie). 

Comme il arrive assez facilement pendant les 
applications de diathermo-galvanisation des bra- 
lures de la peau, il faut observer tout d’abord 





DIATHERMIE 


Remarquons également que, l’action des OC s’effec- 
tuant en profondeur dans la masse des tissus tant 
capacitants que résistants, avec une répartition plus 
homogéne de l’énergie que celle obtenue en diathermie, 
Vassociation OC + galvanique, ou bien courants de 
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que celles-ci sont plus aisément évitées avec les 
ondes courtes. 
En effet, dans le cas de la diathermie 4 ondes 


longues amorties, l'application des électrodes se 


Y BX 
a . A » £ tr . . YYZ 2% 
faisant par contact, les mémes électrodes ser- Hs 33) 
£ , . 4 ae 
vaient pour amener et véhiculer Jes courants de #8 22 
haute et basse fréquence, selon schéma 1 ou 38 ' A 
ee ae ‘ OAS 
schéma équivalent 2. 
Entre les points AA’ existent des tensions -—oO-c-—- 


instantanées trés grandes, qui peuvent facilement 
provoquer des brilures par étincelles, aux bords, 

ou bien, par échauffement éxagéré a des points 

de contacts plus ou moins humidifiés des élec- 
trodes, Avec les ondes courtes, les applications s’effec- 
tuent par l’intermédiaire d’électrodes supplémentaires 
a espaces d’air. Dans ces conditions, nous pouvons 
constater que la tension se divisera et que le maxima 
de cette tension totale sera aux bornes de OCA OCA’; 
par contre, celle qui seule nous intéresse, c-est-a-dire la 
tension aux bornes des tissus T, sera pratiquement 
trés faible. 

En effet, la constante diélectrique de l’air étant 1, 
et celle des électrodes mouillées et des tissus de l’ordre 
de 75 & 85, il est évident que la tension aux bornes 
des tissus de faible inpédance en O. C. (sous 6 métres, 
par exemple) est beaucoup plus petite que celle qui 
existe entre les tissus et les életrodes 4 espace d’air, 
de grande impédance. 



















B. F., en général rythmes ondulés ou non, est suscep- 
tible d’améliorer Vancienne technique de l'association 
diathermique, rendue aussj plus facile dans ses appli- 
sations avec les ondes courtes. Ceci ne veut pas dire 
que Vhumidification des électrodes et ’échauffement a 
leur niveau ne doivent pas étre surveillés, bien au 
contraire, dans les applications d’OC, ces électrodes 
ayant A véhiculer le courant galvanique ou de basse 
fréquence utilisé. 

May signale, sur prés de 300 cas traités sous bonne 
surveillance, n’avoir jamais noté d’incident. 

Dés 1943 (LaBoRDERIE), j’eus l’occasion d’étudier a 
mon tour Il’association O. C. en électrothérapie; j’avais, 
en effet, remarqué que l’ionisation, par exemple, était 
plus efficace aprés une séance d’O. C. ou d’l. R., pra- 
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tiquée sur la région, et je résolus de combiner en une 
seule les deux applications, m’inspirant des résultats 
obtenus par CirrERA. J’attendais, pour en faire con- 
naitre les résultats, d’avoir une expérience suffisante. 

En cing ans, j’ai traité de nombreux cas, et, parmi 
ceux-ci, des arthrites et périarthrites scapulo-humé- 
rales, des arthrites coxo-fémorales, des arthrites du 
genou, des névralgies cervico-brachiales, ayant toutes 
une origine rhumatismale, car je laisserai systémati- 
quement de cété aujourd’hui les associations O. C. 
+ ondes alternatives 4 longues périodes, qui m/’ont 
apporté, dans les séquelles de polyomyélite en parti- 
culier, dans les paralysies du plexus brachial par 
exemple, une aide précieuse pour l’amélioration de 
ces affections. 

Mais, comme il me parait oiseux de rapperter en 
détail, une par une, les observations recueillies, je me 
contenterai de résumer, en quelques notes, les prin- 
cipaux cas que j’ai traités. 

Voici, d’abord, des cas d’arthrites ou périarthrites 
scapulo-humérales. Sur 14 cas traités par la méthode, 
huit retiendront mon attention, les six autres cas 
intéressant des accidentés du travail, c’est-a-dire des 
malades qui sont — comme vous le savez — des 
hyper-résistants a tous traitements, en raison de ae 
microbe qu’on a appelé « maladie de l’indemnité ». 

Les symptomes habituels de la périarthrite sont, 
comme on sait, la douleur localisée au niveau de l’ar- 
ticulation, et surtout la limitation des mouvements 
délévation et de projection en arriére. Cette affecta- 
tion, séquelle de traumatisme, se développe le plus 
souvent sur terrain arthritique. 

Dans la majorité des cas, jl n’a pas fallu plus de 
12 séances pour amener une importante amélioration. 
Avec les O. C., seules, que j’utilisais auparavant, 
20 séances au moins étaient nécessaires et, encore, la 
guérison ne survenait-elle que longtemps aprés le pre- 
mier traitement. 

Pour ces applications, j’ai utilisé ionisation 4 l’his- 
mine avec le courant galvanique (3 cas) et avec les 
courants exponentiels de basse fréquence (6 cas), en 
placant l’électrode positive (histamine) au-devant de 
l’articulation de l’épaule, l’autre électrode en arriére, 
celles-ci étant maintenues par une bande de caoutchouc. 

Les électrodes a air de |’appareil Thermasix 6 métres 
étaient disposées, soit l’une sur la nuque, prés de 
l’épaule, Pautre sur Je deltoide. 


ARTHRITES DU GENOU D’ORIGINE RHUMATISMALE, — 
8 cas traités, 6 guéris aprés 12 4 15 séances, 2 trés 
améliorés 

Dans les cas d’arthrite du genou, j’ai appliqué : 

a) Pour le courant galvanique, ou C. E. B. F.: une 
électrode négative imbibée de solution de salicylate 
de soude a4 2 % au creux poplité, l’autre électrode posi- 
tive, imbibée d’eau, a la partie antérieure de l’articu- 
lation. 

b) Pour les ondes courtes: électrodes a air a la 
partie antérieure de la cuisse, électrode a air au mollet, 
ces deux électrodes étant aussi rapprochées que pos- 
sible de l’articulation. 


ARTHRITE DE LA HANCHE. — 3 cas traités ; la radio- 
graphie, dans ces trois cas, avait permis de déceler les 


lésions d’arthrite déformante avec altération de la téte 
fémorale. 

La, sans aucun inconvénient, sans sensation de bra- 
lure, j’ai appliqué les électrodes galvaniques, dont Ja 
positive était imbibée de solution de Ca C1? de chaque 
cété de l’articulation, le malade étant couché légére- 
ment oblique sur le c6té sain; par-dessus les électrodes 
a air de l’appareil O. C. 

Les résultats ont été encourageants, la marche est 
devenue plus facile, mais la guérison est restée incom- 
pléte. 


NEVRALGIES CERVICO-BRACHIALES. — La névralgie cer- 
vico-brachiale rhumatismale, bien discutée dans mn 
rapport du Dt FRrangon, est, comme on le sait, une 
affection assez fréquente chez les femmes aprés 40 ans. 

Elle se manifesie 4 la période d’état, par une douleur 
vive, excruciante, continue, avec exacerbations, présen- 
tant tous les caractéres de bralures de fer rouge, de 
rongement. 

A lV’examen clinique, on trouve une raideur du cou 
qui se traduit parfois par la limitation de la mobili- 
sation. 

Les radiographies de la région cervicale montrent, de 
face, une légére densification ligamentaire, des signes 
d’arthrose, et, de profil, des productions ostéophytiques 
plus ou moins importantes qui signent la nature rhu- 
matismale de cette affection. 

Tous ces signes cliniques et radiographiques, je les 
ai trouvés dans 6 cas de névralgie cervico-brachiale. 

Un de ces cas a été traité par radiothérapie médul- 
laire et par ondes courtes seules, 4 dose faible, non 
chauffante : la malade a guéri, mais en un temps assez 
long (un mois). 

Au contraire, les 5 malades traités par O. C. et 
C. E. B. F. ont été guéris en 10 jours environ. 

Dans ce cas, la technique a été : 

- électrode positive avec histamine 4 la nuque, 
- électrode négative au poignet, 

— électrodes 4 air O. C. au-dessus de ces derniéres. 

La méthode que je viens de décrire, qui utilise le cou- 
plage, par des selfs de blocage appropriées d’un géné- 
rateur O. C. avec un générateur d’électrothérapie, 
semble plus intéressante et plus riche d’avenir que celle 
de l’association diathermie-électrothérapie. 

L’introduction d’ions médicamenteux par courant 
galvanique ou C. E. B. F., avee O. C. combinées, parait 
notamment devoir retenir J’attention. 

Mais il est important d’examiner les conditions tech- 
niques auxquelles devront satisfaire les matériels uti- 
lisés pour application par l’association d’O. C. et de 
courants en électrothérapie. 

Schémas, caractéristiques et construction des géné- 
rateurs d’O. C. et d’électrothérapie doivent étre étudiés 
tant pour garantir ce dernier de toute influence du 
champ électromagnétique de trés haute fréquence, que 
pour la sécurité électrique (1). 

I] pourrait étre dangereux d’effectuer des applica- 
tions avec des appareillages non prévus pour ces 
méthodes, et, dans tous les cas, avant d’avoir consulté 
leurs constructeurs respectifs (1). 


(1) Voir: « Présentation d’un appareillage moderne 
d’Electrothérapie », mai 1948, Soc. d’Electroradiol, du 
Sud-Ouest. 
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M. JACOD et J. BUSSY (Lyon). — Les tumeurs a 
myéloplaxes de l’ethmoide. (Ann. d’Oto-Laryng., 
13, n° 7-8, juil.-aoit 1946, p. 337-343.) 


Ailleurs qu’a l’ethmoide, les rayons ont, dans les 
tumeurs, procuré de merveilleux arréts de développe- 
ment anatomique et des améliorations cliniques si 
prolongées qu’on peut parler de guérison, surtout 
lorsque la radiographie a permis de diagnostiquer la 
tumeur & son début. D’autre part, dans certains cas 
trés étendus et sur les os nécessaires a la stabilité des 
membres ou du corps, on comprend trés bien que la 
radiothérapie soit préférée a lintervention chirurgi- 
cale. Pour les tumeurs de I’ethmoide, la seule profon- 
deur de la région en est une contre-indication, sans 
parler du danger que pourrait courir le globe oculaire. 
Les A. ne la préconisent done que dans les cas particu- 
liers. — R. Coliez. 


D. MUSCOLO et R. PATERSON-TOMEDO (Buenos- 
Aires). —- Considérations sur un cas de maladie 
de Schiiller-Christian. (Rev. di Ortop. y Traumat., 
XIV, n° 3, 1945, p. 183-195.) 


Les A. décrivent un cas de maladie de Schiiller- 
Christian chez un enfant de 3 ans, caractérisé par une 
exophtalmie unilatérale des zones de décalcification 
du crane en forme de « cartes de géographie ». Deux 
zones décalcifiées identiques de forme circulaire et 
sensiblement symétriques existent également au niveau 
des os iliaques. La radiothérapie semble n’avoir donné 
aucun résultat. R. Coliez. 





ALEU SALDANHA (Espagne). — Ostéophytes ver- 
tébraux symptomatiques de lésions viscérales. 
(Radiol. Cancerol., v. II, n° 5, mai-aoat 1947, 
p. 73-91.) 


Les ostéophytes de la colonne sont fréquents et de 
causes diverses. Nous devons distinguer entre les ostéo- 
phytes qui accompagnent des lésions vertébrales et 
ceux que l’on trouve sur une colonne apparemment 
normale, En dehors du rhumatisme, les ostéophytes 
apparaissent fréquemment au cours des affections 
viscérales thoraciques et abdominales. 

Les tumeurs du larynx, les diverticules de l’ceso- 
phage, les lésions chroniques de la plévre, les ulcéres 
et tumeurs gastriques, les cholécystites, les affections 
renales et péri-rénales peuvent donner des ostéo- 
phytes; la cause de la fibrose dégénératrice qui pré- 
céde l'ostéophyte est due A la propagation d’un pro- 
cessus toxique ou infectieux. — P. Marqués. 


Eduardo AMOROS RAMALDO (Espagne). — Epi- 
physite vertébrale ou maladie de Scheuermann. 
Ostéochondrite déformante juvénile dorsale. (Ra- 
diol. Cancérol., v, II, n° 5, mai-aoat 1947, p. 93- 
L’A. présente deux cas de cyphose dorsale juvénile 

ou maladie de Scheuermann. I] insiste sur le réle pri- 


mordial pour le diagnostic de la radiographie de profil 
ot, sous incidences spéciales, il étudie la pathogénie, 
l’étiologie et le diagnostic. 

Le meilleur traitement est une bonne prophylaxie 
par hygiéne générale et gymnastique éducative; mais, 
dans les cas avancés, l’orthopédie et la chirurgie, en 
dernier ressort, peuvent étre conseillées. L’article est 
illustré de quatre pages de schémas montrant les mou- 
vements de gymnastique corrective. — P. Marques. 


H. ROGER, J. ALLIEZ et H. PAYAN (Marseille). 
— Un cas d’obésité avec somnolence, troubles 
psychiques chez une oxycéphale avec malforma- 
tion complexe des extrémités. (Bull. et Mém. de 
la Soc. méd. des Hép. de Paris, 4° sér., 64° an., 
n° 16-17, 1948, séance du 14 mai 1948, p. 524.) 


Les radiographies (fig. 3) montraient des os de la 
premiére rangée du carpe soudés, une volumineuse 





Fra. 1. 


épiphyse proximale des 1°*'* métacarpiens. Au niveau 
des 2°, 3° et 4° doigts, la phalange parait soudée a la 
phalangine. Elle manque au niveau du 5° doigt. Aux 
pieds (fig. 4) : effilement d’arriére en avant, avec che- 
vauchement du 3° orteil sur le second, rapprochement 
du 3° et du 5° par absence du 4°, réduit au moignon de 
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sa 1 phalange. Allure de « pied de chinoise », tassé 
transversalement ct longitudinalement. Lés os du 
tarse sont soudés. Le 1° métatarsien, volumineux, 





Fig. 2. 


fait corps avec le premier cunéiforme. Les autres 
métatarsiens sont gréles et incurvés. Le 4° manque. 
Les orteils sont réduits a une phalange pour le 4°, 
deux pour les autres. — Guy Morin. 


G. C. LISCHI (Pise). —- Deux cas de vertebres 
d’ivoire apparemment primitives. (La Rad. Med., 


v. XXXIV, n° 7, juil. 1948, p. 385-398.) 


Il s‘agit de deux cas d’ostéo-sclérose décelés chez un 
homme de 58 ans et une femme de 49 ans. Le premier 
cas fut découvert accidentellement pendant un examen 
de lappareil digestif (deuxiéme vertébre lombaire com- 
plétement opacifiée). Dans le deuxiéme cas, un trau- 
matisme provoqua chez la malade une rigidité absolue 
pendant plusieurs jours, ainsi qu’une trés forte dou- 
leur dans la région Jombaire; l’examen radiologique 
décela une vertébre d’ivoire : la deuxiéme lJombaire. 
L’A., aprés avoir passé en revue les cas semblables 
relatés dans la littérature, les divise en trois groupes : 
1° vertébres opaques néoplasiques; 2° vertébres opa- 
ques secondaires & maladie de systeme ou a maladie 
localisée; 3° vertébres opaques non néoplasiques et 
sans origine pathologique bien établie. Il classe ces 
deux cas dans le troisiéme groupe; du point de vue 
étiologique, il pense 4 une lombalgie traumatique. - 
G. F. Gardini. 


A. RICARD et P. F. GIRARD (Lyon). — Patho- 
logie générale des discopathies. (Lyon chir., t. 43, 
n° 4, juil.-aoit 1948, p. 419-427.) 


La maladie discale, dont les A. donnent quelques 
bonnes reproductions radiographiques dans la région 
cervicale et lombaire, se caractérise essentiellement 
par un processus dégénératif du cartilage interverté 
bral. Elle peut étre due a un traumatisme, a des lésions 
inflammatoires ou 4 un processus abiotrophique local. 

Elle endrainera peut-étre, dans certains cas, une 
hernie du nucleus pulposus, mais le plus souvent elle 
se réduira & un processus chondromalacique dont les 
conséquences immeédiates seront soit un €crasement du 
disque avec parfois protrusion du cartilage, variable 
ailleurs suivant les circonstances, soit une disloca- 
tion vertébrale, en rétropulsion au cou, en rotation a 
la colonne lombaire. 
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Le terme de hernie du nucleus pulposus ne peut suf- 
fire pour définir une affection dans laquelle la saillie 
du disque ne se retrouve pas opératoirement dans plus 
de la moitié des cas. I] faut invoquer une autre 
pathogénie : c’est ce que les A. ont essayé de 
faire; pathogénie dans laquelle entre pour une 
part relative la dislocation vertébrale. Ceci a 
son importance, car cela entraine la nécessité, 
dans les cas de vertébre mobile, pour obtenir un 
résultat excellent et durable, de compléter l’in- 
tervention par l‘immobilisation chirurgicale de 
cette vertébre. —— R. Coliez. 


Carlos L. AIELLO. — La pneumoarthroradio- 
graphie de l’épaule. (Rev. de Ortop. y Trau- 
mat., XVIII, n° 69, fase. 1, juil. 1948, p. 1-8.) 


L’expérience actuelle de la pneumo-arthrora- 
diographie de l’épaule est rare. Pour ce motif, 
aucune conclusion définitive n’a pu encore étre 
établie. L’A. expose la technique qu'il utilise 
pour la réaliser et reproduit un certain nombre 
de clichés et de schémas. II] conseille de ne pas 
Veffectuer sur le patient non hospitalisé. L’A. 
présente les images observées dans un cas de 
rupture du tef@on du sus-épineux et dans un 
autre cas de luxation habituelle de l’épaule avec 
verification opératoire. — R. Coliez. 


Leopoldo CHIODIN (Buenos-Aires). —— Un 
nouveau signe radiographique pour le dia- 
gnostic précoce de la pré-luxation congéni- 
tale de la hanche. (Rev. de Ortop. y Trau- 
mat., XVII, n° 65-66, fase. 1-2, p. 60-65.) 


: Un nouveau signe pour la reconnaissance pré- 
coce de la luxation congénitale des hanches est 
décrit. Normalement, les lignes qui correspon- 

dent a la partie supérieure de l’épiphyse fémorale et 
au toit de l’acetabulum doivent étre paralléles ou con- 
vergentes. Dans les cas anormaux, elles se font diver- 
gentes. La radiographie doit étre prise pieds joints. Ce 
signe est, d’aprés l’A., d'une grande valeur. — R. Coliez. 


VANDENDORP, LAGACHE et BOULINGUEZ. — 
Technique de la pneumarthrographie du genou. 


(Lille chir., II, n° 12, nov.-déc. 1947, p. 311-315.) 


La pneumarthrographie est trés supérieure a l’ar- 
thrographie par produit opaque, car, dans ce dernier 
cas, la clarté du ménisque est difficilement visible dans 
lamas de substances opaques qui I'entoure, et les 
superpositions masquent presque constamment l’image 
pathologique qu’on désire mettre en évidence. 

L’arthrographie aérique consiste 4 introduire une 
certaine quantité d’air ou de gaz dans l’articulation. 
Un ou plusieurs clichés sont tirés sous lincidence 
optima. Mais les diverses techniques qui ont été pro- 
nées, que ce soit en décubitus ou en procubitus, déga- 
gent mal le ménisque. Nous les avons successivement 
essayées, puis abandonnées. La connaissance récente 
d’une technique nouvelle d’origine scandinave a incité 
les A. & reprendre la technique préconisée par l’auteur 
danois HErtzoG. Les résultats paraissent assez encou- 
rageants pour étre publiés. 

La ponction du genou s’effectue au niveau du bord 
externe de la rotule, et l’on procéde alors a J’injection 
de 80 ce. de gaz. Quand le sujet est décontracté, ces 
manceuyres ne sont pas douloureuses, mais on n’ob- 
tient pas toujours un bon relAachement ct le passage de 
la synoviale est alors vivement ressenti. L’injection 
étant assez rapide, la douleur est de courte durée. 
Néanmoins, le passage de l’air peut ¢tre géné et lai- 
guille mobilisée par la contraction musculaire. Aussi, 
Vadjonction d'une petite quantité d’anesthésique serait 
peut-étre 4 recommander. 

Le gaz injecté est ’oxygéne, dont Ja résorption est 
plus rapide. L’injection est faite avec un appareil de 
Jousset, analogue a celui qu’on utilise pour les insuf- 
flations de pneumothorax. 

L’injection terminée, la pose d'un brassard de 
Pachon, sur l’extrémité inférieure de la cuisse, refoule 
vers la cavité articulaire le gaz insufflé dans le cul- 
de-sac sous-quadricipital. 

Mais l’originalité de Ja technique réside surtout dans 
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la position du sujet qui, par l'utilisation d’un rayon 
horizontal, permet seule d’obtenir des clichés facile- 
ment interprétables. Le malade est placé en décubitus 
latéral strict, de maniére a Ge que la face externe du 
genou repose sur la table. L’ampoule est alors dispo- 
sée de facon que le rayon soit horizontal, perpendicu- 
laire A ’axe du membre inférieur et passant par l'in- 
terligne articulaire. 

Le premier avantage dune telle disposition est de 
collecter le gaz dans la zone intéressante, c’est-a-dire 
dans le cas particulier au niveau de linterligne articu- 
laire interne. 

Le second, c’est de permettre « l’ouverture » de l’ar- 
ticulation qui augmente considérablement la visibilité 
du ménisque. A cet effet, on dispose des sacs de sable 
sous la face externe du-genou et un aide porte la jambe 
en abduction. L’interligne s’élargit alors fortement. II 
ne reste plus qu’é chercher sous contréle scopique, et 
avec un centrage rigoureux, le degré de flexion opti- 
mum du genou pour obtenir une image compléte du 
ménisque interne. C'est souvent vers 160°-165° que la 
visibilité est la meilleure. 

D'autre part, le genou restant fixe, on peut prendre 
une série de clichés sous différentes incidences, en fai- 
sant varier Vobliquité du rayon de haut en bas et de 
bas en haut, de fagon a apprécier plus nettement l'état 
des divers segments méniscaux. En particulier, la visi- 
bilité des cornes antérieure et postérieure ne peut étre 
obtenue qu’avec des inclinaisons accusées. 

Les radiographies publiées montrent Vimage dun 
ménisque normal et, d’autre part, un exemple de rup- 
ture méniscale. — R. Coliez. 


P. P. RAVAULT et P. GUINET (Lyon). — Considé- 
ration sur la nosographie du syndrome de Morga- 
gni-Morel. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
Hop. de Paris, 4° sér., 64° an., n° 16-17, 1948, 
séance du 14 mai 1948, p. 530.) 


I] s’agit d'une triade qui comprend: soit hyper- 
ostose frontale interne, obésité, virilisme; soit hyper- 
ostose frontale interne, obésité, troubles cérébraux. 

L’hyperostose frontale interne a un aspect bourgeon- 





Fic. 3. 


nant, nuageux, comme polycyclique largement implanté 
iw ’ a a , . sy: ’ . 

sur os de chaque cété. Il y a possibilité de réactions 

Osseuses hypertrophiques a distance (dans l'observa- 





Fia. 4. 


tion des A., réactions sur l’as- 
tragale, le caleanéum, le tarse, 
les métatarsiens, les phalanges, 
les ailes iliaques, le pourtour 
cotyloidien, la téte fémorale, le 
trochanter, la colonne). En con- 
séquence, dans certains cas, 
Vhyperostose frontale interne 
s’inscrit dans le cadre de mani- 
festations osseuses plus diffuses, 
quoique, classiquement, elle soit 
isolée. — Guy Morin. 


A. DE MAESTRI (Génes). — 
Formations calcaires articu- 
laires dans les arthrites leu- 
cémiques. (La Rad. Med., 
v. XXXIV, n° 5, mai 1948, 
p. 280-288.) 


L’A. décrit deux cas de leu- 
cémie lymphatique chez lesquels 
Vexamen radiologique montra 
existence de dépots calcaires 
intra-articulaires qui, dans le 
premier cas, disparurent complé 
tement aprés vingt jours, et, 
dans le second, régresséreut sans 
disparaitre. Ces ombres qui, pa- 
rait-il, n’ont pas encore été 
signalées, sont attribuées par 
lA. a des dépots calcaires tempo- 
raires dans des tissus ayant un certain pouvoir de fixa- 
tion du calcium, au cours d'un procés leucémique démi- 
néralisant. G. F. Gardini. 





592 


F. BACLESSE, P. MALGRAS et G. GRICOUROFF 
(Paris). — Les ostéopériostites d’aspect tumoral 
(quelques remarques sur le _ radiodiagnostic). 
(Journ. de Chir., t. 64, n° 6, 1948, p. 249-158, 
9 fig.) 

Le diagnostic de ces lésions, en labsence de signes 
infectieux, est souvent difficile, mais s’appuie sur la 





Fic. 2. 


Fig. 1 et 2 (Obs. 1). Lep... Homme de 40 ans. Ostéo- 
périostite du tibia gauche. Noter, a cdté de la réaction 
périostique, la propagation des lésions vers l’épiphyse 
jusqu’A la surface articulaire du tibia. Cette propaga- 


tion métaphysaire, qui se fait parfois en bouton de 
chemise, est trés importante pour le diagnostic diffé- 
rentiel avec une tumeur maligne. 
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réunion de signes différentiels qui constituent de pré- 
cieux indices et qui ont permis le diagnostic avant la 
biopsie dans les trois cas rapportés. 

La premiére observation, chez un homme de 40 ans, 
montre, & la partie supéro-externe de la métaphyse du 
tibia, un épaississement irrégulier du périoste, associé 
a un certain degré de raréfaction de la compacte 
sous-jacente. Mais il existe une propagation vers I’épi- 
physe, signe différentiel trés important. Biopsie chi- 
rurgicale, traitement A la pénicilline, évolution vers 
la calcification des lésions. A titre comparatif sont 
montrées les radiographies d’un sarcome ostéogénique 
de méme localisation, a évolution rapide, chez une 
fille de 12 ans dont les lésions s’arrétent A linterligne 
épiphysaire. 

La deuxiéme observation concerne un malade de 
34 ans dont la métaphyse supérieure du fémur est 
occupée par de larges plaques opaques avec un périoste 
festonné, aspect qui se prolonge sur la diaphyse et 
permet d’affirmer l’origine inflammatoire. Confirma- 
tion histologique et évolution vers la guérison. A titre 
comparatif est présentée la radiographie d'une méta- 
stase (d’une tumeur rénale) condensante de |’extré- 
mité supérieure du fémur. 

La troisiéme observation concerne un malade de 
39 ans présentant une ostéomyélite étendue de l’humé- 
rus a foyers multiples avec réaction périostique dis- 
créte, et pus a l’intervention, que les A. comparent a 
une ostéodystrophie bénigne de Vhumérus droit sans 
aucune réaction périostique. — G. L.-L. 


J. F. BRAILSFORD (Birmingham). Hématomes 
ossifiants et autres lésions beénignes prises pour 
des sarcomes, par erreur. (The Brit. Journ. of 
Rad., v. XXI, n° 244, avril 1948, p. 157.) 


Les faits cliniques et examen radiologique ont sou- 
vent plus de valeur pour un diagnostic de tumeur 
osseuse et de sa malignité que examen histologique, 
qui, pratiqué sur une piéce de biopsie, ne peut étudier 
que de minimes fragments. L’A. présente plusieurs 
observations et, en particulier, de nombreux cas 
d’hématomes calcifiés de causes diverses (osteogenesis 
imperfecta, scorbut infantile, fractures, myosite ossi- 
fiante, hémophilie, tabes) et de réactions périostées 
infectieuses ou de mélorhéostéose, qui ont pu faire 
penser a des ostéosarcomes ossifiants. 

Le diagnostic est souvent difficile et il convient de 
s’entourer de toutes les garanties avant de recourir a 
une intervention mutilante. — Pierre Bétouliéres. 


E. B. D. NEUHAUSER et A. TUCKER (Bosson). — 
Les modifications radiologiques produites par la 
torulose diffuse chez le nouveau-né. (The Am. 
Journ. of Roent. and Rad., v. 59, n° 6, juin 1948, 
p. 805.) 


Cette affection, produite par le Cryptococcus neofor- 
mans (Torula histolytica), est rare; l'infection se fait 
soit in utero, soit A l’'accouchement ou immédiatement 
aprés. 3 cas, tous mortels, ont été étudiés en détail par 
les A. Les 3°cas ont présenté de ’hydrocéphalie et des 
calcifications confluentes du cerveau qui, lui-méme, 
présentait des signes nets de dégénérescence. En plus 
de l’‘augmentation de volume du foie et de la rate, a 
retenir des lésions pulmonaires et de la décalcification 
métaphysaire. — Paul Lamarque. 


E. B. D. NEUHAUSER et H. SCHWACHMAN, 
M. WITTENBORG et J. COHEN (Boston). — 


Dysplasie diaphysaire progressive. (Radiology, 
v. 51, n° 1, juil. 1948, p. 11.) 
4 cas d'un syndrome caractérisé par l’altération 


symétrique et progressive de la diaphyse des os longs 
sont étudiés avec biopsie qui ne montre pas d’altéra- 
tion spécifique. Cliniquement, on retrouve du retard 
de la croissance et de la diminution des forces. Radio- 
logiquement, destruction symétrique, élargissement 


fusiforme des os longs, avec épiphyses normales, 
ahi 
la 


démarcation des lésions est trés nette; le cortex env 
étant irréguliérement plus dense, il y a perte de 
trabéculation normale. — Paul Lamarque. 
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H. PLATT. — Sarcomes au niveau d’os anormaux. 
(Brit. Journ. of Surg., XXXIV, n° 135, janv. 1947, 
p: 232-240.) 


Présentation de 18 sarcomes survenus chez des ma- 
lades atteints de maladies osseuses chroniques. Le pro- 
nostic de sarcomes sur maiadie de Paget est trés grave. 
Sur 10 cas, 7 malades moururent un an aprés la décou- 
verte de la tumeur. Un seul malade (67 ans) survicut 
deux ans aprés l’amputation de ’humérus. L’appari- 
tion d’un sarcome sur une maladie fibro-kystique est 
un phénoméne rare; dans les deux cas rapportés, l'un 
survécut deux ans, l'autre neuf. 6 cas d’ostéo-chon- 
dromes transformés en sarcomes sont cités qui abouti- 
rent A de§ tumeurs énormes et inopérables. L’article 
offre un intérét certain pour le radiologiste, en raison 
de la reproduction de nombreuses radiographies et de 
piéces opératoires. — R. Cotiez. 


J. B. THIERSCH (Adelaide, Australie). — Contri- 
bution a l’étude radiologique et patholog:que de 
lostéofibrose aviaire contagieuse (lymphomatose). 


(Radiology, v. 51, n° 1, juil. 1938, p. 100.) 


Cette affection, étudi¢e du point de vue patholo- 
gique, consiste en une formation d’os nouveau (endo- 
stose et périostose) qui finit par former de lostéo- 
fibrose. L'A. décrit la ressemblance avec queiques 
lésions du méme genre affectant le squelette de 
Phomme. Paul Lamarque. 





SYSTEME NERVEUX 





DECOULX et SOULARY (Lille). — Les sciatiques 
discales. (Lille chir., III, n° 16, juil.-aotit 1948, 
p. 157-178.) 


La netteté du syndrome clinique et radiographique 
permet dans plus des trois quarts des cas de poser un 
diagnostic de localisation précis. (L’examen radiolo- 
gique des 5 cas rapportés a montré un pincement dis- 
cal dans 38 cas, et, dans ces cas, la hernie fut décou- 
verte 30 fois, au méme niveau.) 

Dans les autres cas, le rachi-lipiodol reste indiqué 
et n'a donné aux A. aucun ennui sérieux. Du point de 
vue chirurgical, la supériorité de la voie laterale est 
indubitable et elle a fait passer le taux des guérisons 
complétes de 69 % a 92 %. — R. Coliez. 


A. RICARD, P. F. GIRARD, A. GARDE et R. BRETT 
(Lyon). —- Névralgie cervico-brachiale et rupture 
des disques cervicaux. (Lyon chir., t 42;-n° (5, 
sept.-oct. 1947, p. 513-542.) 


D’aprés les A., la myélographie pour l'étude des 
hernies discales cervicaies n’est pas nécessaire, car 
l'examen radiographique simple de la colonne cervi- 
cale de profil, fait conjointement avec l’examen cli- 
nique, permet la localisation de la lésion. Trois signes 
sont décrits : 1° l’absence de lordose cervicale (7 cas 
sur 10); 2° l’amincissement de Il’interligne interverté- 
bral; 3° le déjettement en arriére des corps devs ver- 
tébres sus et sous-jacentes. Sur les radiographies de 
face, les A. américains ont signalé un élargissement 
de la partie inférieure de la colonne cervicale, mais 
les A. n'ont relevé rien de semblable, et il semble bien 
que ce signe soit fort difficile 4 apprécier. — R. Coliez. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





CAMELIN, VERRIER et GARNUNG. — Bulles et 
foyers ronds dans les staphylococcies pulmonaires. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 
4° sér., 64° an., n° 1-4, 1948, p. 65.) 


Malade de 47 ans, qui a eu un anthrax A la suite 
duquel il a fait une affection pulmonaire. Le cliché 
montre un aspect bulleux caractéristique : les cavernes 
sont serties d'un mince liséré, sans condensation péri- 
cavitaire. Il existe également une opacité arrondie 
homogéne évoquant lidée d'un infiltrat d’Assmann ou 
@un kyste nlein. — Guy Morin. 


JOURNAL DE RaADIOLOGIE. — Tome 30, n° 9-10, 1949. 


LANTUEJOUL, L. RIBADEAU-DUMAS et HER- 
RAUX. — Les images radiologiques du poumon 
et du tube digestif a la naissance. (Bull. et Mém. 
de la Soc. méd. des Hép. de Paris, 4° sér., 
64° an., n° 5-6, 1948.) 





Fic. 1. — Respiration presque insensible. A droite, image 
de pseudo-pneumothorax (pneumothorax en manteau). 





Fic. 2. — Méme enfant. L’enfant se met 4 respirer, les 
poumons sont clairs, sauf dans les régions qui bordent 
le médiastin. Aérogastrie, aérogrelie et aérocolie. 


Les radiographies permettent de suivre le mode de 
§ 

pénétration de lair dans les poumons au moment des 

premiéres respirations. Celui-ci se fait d’une fagon 
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irréguliére, laissant en certaines régions des opacités 
persistantes, pendant un laps de temps variable, mais 
obéissant cependant a une sorte de loi qui se dégage 
de nombreux examens. La clarté pulmonaire apparait 
dans les zones marginales, puis s’étend vers les niles 
(le squelette vasculo-bronchique s’oppose a l’extensi- 





Fic. 3.— Respiration difficile. Ombre pseudo-thymique. 


bilité du poumon, et Vexpansion pulmonaire 
demandera un effort plus grand 14 ot les alvéoles 
sont maintenues par les bronches et les vaisseaux. 
D’ot la persistance de zones sombres dans les ré- 
gions juxta-hilaires ot elles simulent ’ombre thy- 
mique. — Guy Morin. 


W. C. HALL (Hartford). — La signification 
radiologique de l’hamartome du poumon. (The 
Am. Journ. of Roent. and Rad. Ther., v. 60, 
n° 5, nov. 1948, p. 605.) 


Les « hamartomes » sont des tumeurs mixtes 
ou des masses pseudo-tumorales qui peuvent avoir 
quelquefois un aspect radiologique assez caracté- 
ristique. Ces tumeurs, décrites en 1904 par ALBRECHT, 
se différencient des kératomes, bien qu’en fait, 
lorsque ces tumeurs qui peuvent se développer par- 
tout dans l’organisme se développent au niveau des 
poumons, elles ont tendance nette & donner du tissu 
cartilagineux, sur ce dernier se dépose souvent du 
calcaire. L’A. en rapporte 4 cas et expose les aspects 
histologiques, cliniques et radiologiques. Aux 
rayons, la masse 4 contours assez bien déterminés 
se caractérise par un aspect finement pomhmelé dt 
aux crétifications. Cet aspect les différencie des cal- 
cifications périphériques des kystes hydatiques, par 
exemple. Cette différenciation est possible. au moins 
pour des tumeurs ayant atteint un certain volume. 

Paul Lamarque. 


R. EVEN et G. MORIN (Paris). — Fausse image 
cavitaire par projection d’un éclat d’obus 
pariétal sur tomographie. (Journ. fr. Méd. et 
Chir. thor., t. 2, n° 3, 1948, p. 260-261, 2 fig.) 


C’est Vobservation d’un étudiant chez lequel un 
éclat d’obus pariétal postérieur a donné, sur des 
coupes antérieures, une fausse image cavitaire. Les 
A. rappellent briévement le mécanisme de ces fausses 
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images avec des appareils a déplacement multidirec- 
tionnel (biotome). 

Il est certes indispensable d’étre averti de pareille 
éventualité. En véritée, dans la pratique, elle se présente 
de facon tout a fait exceptionnelle. — D. Flori. 


R. KOURILSKY, M. FOURESTIER, J. BEGAUD et 
C. BOUCHART (Paris). —~ Fréquence actuelle 
des formes radiologiques pseudo-tuberculeuses des 
pneumopathies aigués et subaigués. (Journ. [r. 
de Méd. et Chir. thor., t. 1, n° 5, juin 1947, 
p. 318, 11 fig.) 


Les pneumopathies évoluent actuellement d'une 
facon souvent atypique, ce qui peut créer de réelles 
difficultés diagnostiques avec la tuberculose, tant cli- 
niquement que radiologiquement. Les A. rapportent 
10 observations de cas semblables avec des clichés qui 
montrent la diversité des images que l'on peut trouver 
dans de tels cas. L’aphorisme de BECLERE reste tou- 
jours vrai: « La radiologie montre des ombres, elle 
n’en donne pas la nature. » C’est lévolution qui, en 
général, précise le diagnostic. 

Parmi les causes de ces pneumopathies pseudo-tuber- 
culeuses, les A. en. signalent deux comme possibles : la 
guerre d’abord, en diminuant la résistance du terrain 
et en exaltant Ja virulence des germes. Ensuite, le 
traitement sulfamidé que tout malade pulmonaire se 
voit administrer d'une maniére presque systématique. 

D. Flori. 


P. MILLIEZ et J. DEBRAY. — Pneumopathie aigué 
avec images radiologiques pseudo - tuberculeuses 
tenaces dans la convalescence d’une hystérectomie 
pour fibrome. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
Hép. de Paris, 4° 
p. 104.) 


ser., 64° an., n° 3-4, 1948, 


Radiographie du 5 janvier 1948. 


Cette observation rappelle le polymorphisme radio- 
logique des pneumopathies aigués. — Guy Morin. 
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Ss. P. PERRY et R. SHAPIRO. — Bronchopneumonie 
suppurative avec cavernes. (Radiology, v. 50, 
n° 3, mars 1948, p. 351.) 


Sur 3.500 cas de pneumonies ou broncho-pneumo- 
nies, les A. ont observé 7 cas de cette forme un peu 
particuliére caractérisés par l’abondance de la suppu- 
ration et la formation de cavités. L’évolution radio- 
logique de ces cas est rapportée avec les clichés cor- 
respondants. — Pierre Bélouliéres. 


Jean CELICE, J. J. GOURNAY, A. GROSSIORD et 
MILLOT. —— Epithélioma bronchique primitif a 
forme cesophagienne. (Bull. ef Mém. de la Soc. 
méd. des Hép. de Paris, 4° sér., 63° an., n° 30-31, 
1947, p. 924.) 


Une femme de 65 ans présente une histoire appa- 
remment banale de sténose cesophagienne avec fistule 


bronchique et condensation rétractile du lobe moyen 
droit. L’autopsie parait confirmer cette version. L’his- 
tologie montre qu'il s’agit en réalité d'un cancer bron- 
chique & propagation csophagienne. — Guy Morin. 


S. A. WILSON (Salem). — Pneumonies 4 retard ou 
granulomatose diffuse des poumons due a I’action 
chimique du béryllium. (Radiology, v. 50, n° 6, 
juin 1948, p. 770.) 


On a reconnu derniérement Jes manifestations pul- 
monaires radiologiques chez les ouvriers travaillant le 
béryllium, L’A. expose les signes radiologiques qui 
nont pas de caractére pathognomonique et il fait un 
essai de diagnostic différentiel avec des affections pul- 
monaires variées. — Paul Lamarque. 


P. NICAUD, A. LAFITTE et J. PAILLAS. — Cancer 
du poumon a petites cellules a épisodes pulmo- 
naires aigus. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
Hop. de Paris, 4° sér., 63° an., n° 30-31, 1947, 


p. 931.) 


Cancer du poumon &a petites cellules dont le dia- 
gnostic n’a pu étre fait que par la biopsie. Le début 





Fig. 1. 





Fic. 2. 


a été marqué par un épisode aigu. L’extension et la 
rapidité de l’évolution ont empéché de prendre une 
décision chirurgicale. — Guy Morin. 
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NICAUD, LAFITTE et PAILLAS. — Cancer du pou- 
mon a petites cellules a forme d’adénopathie mé- 
diastine. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des H6p. 
de Paris, 4° sér., 63° an., n° 30-31, 1947, p. 934.) 
Ce néoplasme pulmonaire s’est manifesté presque 

uniquement par une image radiologique hilaire pro- 








Fic. 2. — Extension rapide de lésions. 
Masse opaque trés importante occupant une grande partie 
de Vhémithorax, en décembre 1946. 


gressivement extensive et a évolution rapide. Le dia- 
gnostic a pu étre fait uniquement par biopsie, aprés 
bronchoscopie. La situation de la tumeur interdisait 
lintervention. — Guy Morin. 


R. EVEN et J. LECCEUR (Paris). — Métastases can- 
céreuses endobronchiques a symptomatologie de 
cancer primitif des bronches. (Journ. fr. Méd. 
Chir. thor., t. 2, n° 2, 1948, p. 147-151, 11 fig.) 
Il existe au niveau des bronches des localisations 

métastatiques qui apparaissent comme des _ localisa- 


tions cancéreuses primitives. Les A. en rapportent 
3 observations : 2 a la suite de cancer du rectum; 
1 4 la suite d’un cancer utérin. Le diagnostic ne peut 
étre fait que par l'étude des antécédents et la biopsie 
qui indique une structure identique 4 celle du cancer 
initial. Ces métastases sont a distinguer des méta- 
stases pulmonaires qui envahissent secondairement 
les bronches. Enfin, les A. soulévent !’hypo- 
thése des métastases arrétées dans les artérioles 
des bronchioles, par analogie avec les métas- 
tases arrétées dans les fines ramifications des 
artéres cérébrales, des artéres coronaires ou 
des artéres de Ja peau. — D. Flori. 


J. D. CALL et P. P. VINSON (Richmond). — 
Accumulation de sang simulant un cancer 
bronchique primitif. (The Am. Journ. of 
Roent. and Rad., v. 59, n° 2, fév. 1948, 
p. 227.) 

Le sang provenant d'une lésion bénigne 
d’une grosse bronche s’était accumulé dans le 
territoire bronchique de la base pulmonaire 
donnant des signes physiques et radiologiques 
d'un cancer primitif du poumon. 


J. J. STEIN (Los Angeles). — Cancer primitif 
du poumon plus spécialement en rapport 
avec les tumeurs apicales. (Am. Journ. oj 


Roent., v. 60, n° 1, juil. 1948, p. 58.) 


L’A. fait un court rappel historique sur les 
cancers apicaux qui aboutit aux travaux de 
PancoasT. I] passe ensuite en revue les signes 
cliniques et radiologiques. Donne un apercu du 
traitement chirurgical et considére que la rad‘o- 
thérapie .ne saurait jusqu'’ici avoir qu’une 
action palliative. — P* Lamarque. 


J. W. TOBIAS. — Images lipiodolées du « signe 
du mamelon » dans un cancer costo-pu!monaire 
suppuré secondaire a un cancer péri-bronchique 
ou pariéto-bronchique. (Arch. cub. de Cancerol., 
1947, p. 374.) 


1. Une métastase costale ou costo-pulmonaire sup- 
purée doit faire penser a l’existence d'un cancer bron- 
chique primitif. 

2. La métastase non seulement reproduit le tissu de 
la tumeur primitive, mais aussi son infection. 

3. Un cancer péri-bronchique ou pariéto-bronchique, 
qui ne donne pas de syndrome clinique, ni _ radiolo- 
gique de broncho-sténose, ni d’image radiologique 
tumorale, est a lorigine de la métastase. 

4. La métastase costo-pulmonaire ulcérée est carac- 
térisée par le « signe du mamelon >». 

5. Avec le lipiodo-diagnostic, des mamelons, qui 
paraissaient inapercus a la_ radiographie directe, 
deviennent visibles. 

6. Le « signe du mamelon » présente deux variétés : 
variété coralliforme et variété déclive. A. P. Lacha- 
péle. 


R. G. BLOCH (Chicago). — Calcification tubercu- 
leuse (une étude clinique et expérimentale). (The 
Am. Journ. of Roent. and Rad., v. 59, n° 6, 
juin 1948, p. 853.) 


L’A. démontre que la calcification dont il discute 
le terme débute de bonne heure dans les lésions en 
caséifications et par un stade qui suit la phase cica- 
tricielle. La transparence n'est pas forcément la signa- 
ture de l’absence de calcification. De méme, la pre- 
sence de dépéts calecaires n’est pas forcément la 
démonstration que la fonte caséeuse a disparu; ils 
peuvent siéger dans des lésions encore évolutives. - 
Paul Lamarque. 





C. C. BIRKELO et P ORAGUE (Détroit). — Valeur 
de la radiologie dans la détermination de |’acti- 
vité de la tuberculose pulmonaire a minima. (Tle 
Am. Journ. of Roent., v. 60, n° 3, sept. 1948, 
p. 303.) 

Dans les examens de collectivité, la photofluoro- 
scopie ne peut servir que pour le triage. L’étude doit 
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étre faite ensuite avec des films standards et la 
recherche des bacilles. Sur 699 cas retenus comme sus- 
pects de T. P. en activité, 86,43 % létaient effective- 
ment. Ceci montre done que plus de 75 %_ de lésions 
minimes découvertes de cette fagon sont ignorées parce 
qu’elles ont acquis une stabilité au moment ow elles 
sont reconnues. — Paul Lamarque. 


H. H. CHERRY (Paterson). — Localisation basale 
de début de. réinfection tuberculeuse. (The Am. 
Journ. of Roent. and Rad. Ther., v. 59, n° 1, 
janv. 1948, p. 82.) 


Bien que, depuis LAENNEC, le siége de la réinfection 
tuberculeuse soit considéré comme juxta-apical, les 
localisations basales peuvent se voir: 21 cas sur 1.379 
(soit 1,52 %). Cette localisation semble s’étendre assez 
rapidement et une thérapeutique d’urgence, surtout par 
pneumothorax, s’impose. Le pronostic est d’ailleurs 
assez bon puisque 88,8 % des cas peuvent étre consi- 
dérés comme guéris 72 mois aprés le début. — Pierre 
Bétouliéres. 


KOURILSKY et FOURESTIER. — Miliaire pulmo- 
naire calcifiée. Résistance remarquable a l’infec- 
tion tuberculeuse chez un enfant de 7 ans. (Bull. 
et Mém. de la Soc. méd. des Hép. de Paris, 
4° sér., 63° an., n° 17-18, 1947, p. 425.) 
Observation exceptionnelle montrant le cliché d'un 

enfant qui a dd étre contaminé trés jeune par son 





pére tuberculeux (vers 18 mois), et faire 4&4 ce moment 
une primoinfection a type broncho - pneumonique 
auquel il a survécu. La radiographie montre les lésions 
calcifiées. — Guu Morin. 


APPAREIL DIGESTIF 





R. C. BEELER, J. N. COLLINS et M. F. HALL 
(Indianapolis). —- Tumeurs bénignes pédiculées 
de l’cesophage. (The Am. Journ. of Roent. and 
Rad. Ther., v. 60, n° 4, oct. 1948, p. 466.) 


Il s’agit de tumeurs relativement rares que ]’on peut 
rencontrer incidemment au cours des examens; elles 
naissent souvent dans la partie supérieure de l'eso- 
phage, elles relévent en général de la chirurgie. Dans 
le cas présenté par les A. l’examen radiologique a 
montré une image lacunaire 4 contours réguliers, le 
pédicule étant haut situé en face de C5, alors que la 


tumeur descendait jusqu’au-dessous de la crosse. La 
tumeur fut enlevée par voie directe. Les A. soulignent 
Vintérét d’un diagnostic différentiel serré. — Paul 
Lamarque. 


A. MOUCHET et J. ROUGET. — Considérations 
sur le diagnostic et le traitement du cancer de 
l’ceesophage thoracique. (Ann. d’Oto-Laryng., t. 65, 
n° 7, juil. 1948, p. 442-447.) 


Malheureusement, trop de malades sont encore 
envoyés au chirurgien, alors qu’ils sont inopérables. 
Pourquoi ? Pour de multiples raisons : tantét c’est le 
médecin consulté qui n’attache pas d’importance au 
symptéme capital, la dysphagie, et qui perd un temps 
précieux par l’essai d’un traitement antispasmodique 
ou antisyphilitique; tantot c'est le malade qui ne 
s’inquiéte pas de sa dysphagie : témoin cet homme qui 
ne se décida a consulter que lorsque sa dysphagie, 
apparue 8 mois auparavant, devint absolue; lorsqu’il 
fut donné aux A. de l’examiner, 4 la moindre prise 
de liquides survenaient de violentes quintes de toux 
avec sensation d’étouffement. L’examen radiologique 
montra chez cet homme une fistule esophago-trachéale 
par laquelle la baryte ingérée venait dessiner tout 
arbre bronchique. 

Un autre cas, tout aussi lamentable, concerne un 
homme de 36 ans a qui, au début de février 1947, on 
fit une radio de l’wsophage en raison d'une dysphagie 
récente; on voyait manifestement une lacune néopla- 
sique du tiers moyen qui fut méconnue par le méde- 
cin et le radiologiste. En juin, survint une sténose 
trés serrée de l’esophage: gastrotomie. Ce malade 
fut envoyé en octobre 4 l'un des auteurs dans un état 
cachectique irréversible et avec une grosse tumeur 
infectée. I] était en quelques mois devenu inopérable, 
car, chez les sujets jeunes, ces cancers évoluent trés 
vite. 

I] importe done de rappeler aux médecins l’impor- 
tance de certains symptomes (et ceci quel que soit 
lage du sujet): la dysphagie en premier lieu, et suc- 
cessivement l’amaigrissement, certains signes thora- 
ciques : toux inexpliquée, douleurs intercostales, etc. 

L’examen radiologique, 4 condition d’étre bien fait, 
donne, dans l’immense majorité des cas, une réponse 
valable : sur 350 cas de tumeurs csophagiennes, 
Resano ne reléve que deux cas ot les radios furent 
négatives. L’asophagoscopie vient confirmer les don- 
nées radiologiaues, mais si cesophagoscopie et biopsie 
restent négatives, tandis que les clichés sont démons- 
tratifs, on doit se baser sur la radio et opérer. L’cso- 
phagoscopie, méme techniquement parfaite, peut étre 
négative en cas de cancer sous-muqueux. 

La radio donne au chirurgien des renseignements 
plus précis que l’oesophagoscopie sur le siége exact de 
ja tumeur (par rapport aux vertébres et aux crosses 
vasculaires), sur sa mobilité (visible en scopie), sur 
son étendue en hauteur (en s‘aidant au besoin du 
Trendelienburg) : renseignements essentiels, car une 
tumeur qui dépasse 7 cm. de long a de grandes chances 
de n’étre pas extirpable (extension aux organes voi- 
sins, infection). Par ailleurs, du siége exact de la 
tumeur dépend la voie d’abord que choisira le chirur- 
gien (abord thoracique gauche thoraco - abdominal 
gauche- abdominal suivi d'un 2° temps thoracique 
droit), et la nécessité ou non d’une résection gastrique 
associée a la résection cesophagienne. — R. Coliez. 


G. C. BIRD, G. E. FISSEL et B. R. YOUNG (Phila- 
delphie). — Un signe radiologique pathognomo- 
nique d’abcés rétro-péritonéal. Rapport de deux 
cas de rupture appendiculaire avec signes radio- 
logiques positifs. (The Am. Journ. of Roent., 
v. 59, n° 3, mars 1948, p. 351.) 

Il s’agit de la mise en évidence de multiples petites 
images gazeuses dans l’espace rétro-péritonéal. Leur 
situation, trés postérieure, permet de différencier des 
gaz intestinaux. — Pierre Bétouliéres. 


J. H. MARKS (Boston). — Hernie par l’hiatus cso- 
phagien avec inversion de l’estomac. (Am. Journ. 
of Roent., v. 60, n° 1, juil. 1948, p. 63.) 

L’A. rapporte 4 cas de hernies par Vhiatus cso- 
phagien et considére que la présence de bulles gazeuses 
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a la fois au-dessus et au-dessous du diaphragme sont 
les signes radiologiques en faveur de l’inversion, et 
si la hernie en elle-méme ne pose pas les indications 
opératoires, inversion les pose d'une facgon formelle. 
— Paul Lamarque. 


Gérard LEFEBVRE. — Hématémeses récidivantes 
et périodiques chez un nourrisson porteur d’un 
brachy-cesophage. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 
t. 36, n° 11-12, nov.-déc. 1947, p. 622.) 

La particularité clinique est le caractére périodique 
et quasi cyclique des hématéméses. On a interprété le 








a, niche. b, déformations secondaires. 
c, coupole diaphragmatique. 


cliché comme étant l'image d’un brachy-cwsophage avec 
ulcére surajouté, sur la portion gastrique en ectopie. 
L’influence de la larisiine est en faveur de cette inter 
prétation. — Guy Morin. 


R. S. HUNT et Lieutenant-Colonel R. A. M. C. — 
Abcés sous-phréniques. (Brit. Journ. of Surg., 
XXXVI, n° 142, oct. 1948, p. 185-198.) 


Report de 12 cas d’abcés sous-phréniques diverse- 
ment situés avec reproductions de radiographies et 
schémas, — R. Coliez. 


A. LURA et A. VIVARELLI (Bologne). Etude 
des cholécystites dans les icteres par rétention au 
moyen de pneumo-péritoine diagnostique. (La Rad. 


Med., v. XXXIII, n° 12, déc. 1947, p. 633, 18 fig.) 


Les A. montrent l’intérét que cette méthode peut 
présenter. Ils précisent la technique en insistant spé- 
cialement sur les positions 4 donner au malade. Ainsi 
on peut attribuer 4 la vésicule une masse palpable 
sous le bord hépatique, apprécier le volume de la vési- 
cule, ses contours lorsqu’elle n’est pas palpable, pré- 
ciser sa situation, ainsi que ses rapports avec les 
organes voisins, au besoin en faisant prendre en méme 
temps un repas opaque. Ces renseignements sont d’au- 
tant plus intéressants, surtout pour le chirurgien, que 
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la cholécystographie est le plus souvent contre-indi- 
quée, ou, si elle est pratiquée, elle est pour ainsi dire 
toujours négative. — D. Flori. 


G. PRUVOT et L. LEGER. — Les pneumo-péritoines 
d’origine inconnue. (Journ. de Chir., t. 63, n° 12, 
1947, p. 632-650, 1 fig.) 


Sous cette dénomination, les A., 4 propos de deux 
observations, étudient et font une étude critique des 
épanchements gazeux péritonéaux survenus sans cause 
apparente, parfois dénommés « purs » ou ¢« spon- 
tanés >». 

Ils se manifestent sous deux aspects cliniques : le 
pneumo-péritoine sous tension, dominant le tableau 
clinique a début généralement dramatique, et le pneu- 
mopéritoine discret que découvre un examen complet 
et qui ne peut étre affirmé que par l’examen radio- 
logique. 

Leurs deux observations ressortissent A ces deux 
formes, l’intervention (et méme Il’autopsie dans le pre- 
mier cas de perforation discréte, découverte d’examen 
radiologique) ne permit pas de trouver de cause appa- 
rente. 

L’évolution est bien variable, sur 31 cas opérés, 11 
moururent, et 20 guérirent, les récidives étant surve- 
nues dans 2 de ces 31 cas. Chez 23 d’entre eux, on 
trouva une lésion non perforée. Des 22 cas non opé- 
rés, tous guérirent, sauf 1; dans 14 de ces cas, l’enquéte 
étiologique restait muette. 

L’abstention opératoire paraitrait done plus oppor- 
tune, si on ne découvrait parfois une perforation et 
il n’est aucun critére clinique qui permette de l’auto- 
riser ; par contre, apparition de contracture est un 
signe formel en faveur de la laparotomie. 

La radiologie est un examen indispensable et décisif 
a condition d’étre pratiqué avec les précautions habi- 
tuelles pour la recherche des p. p. Il n’est pratique- 
ment pas de causes d’erreur, méme avec l’interposition 
inter-hépato-diaphragmatique de l’intestin. 

Par contre, il ne faut pas s’en tenir a cette constata- 
tion et rechercher les signes radiologiques d’occlusion 
iléale ou d’une pneumatose kystique qui peuvent étre 
associ¢és. — G. L.-L. 


G. SPINA (Rome). — Un cas de pneumatose kys- 
tique de l’intestin compliqué de pneumo-péritoine 
spontane. (Ann. de I’Inst. « Carlo-Forlanini >, 
v. X, 1947, p. 261.) 

L’A. rapporte Vobservation détaillée d'une malade 
chez laquelle il a découvert un pneumo-péritoine spon- 
tané. Par élimination, se basant sur l’image radiolo- 
gique (signe de Chilaiditi), il a posé le diagnostic de 
pneumatose kystique de l’intestin ouvert dans le péri- 
toine, que lintervention a confirmé. I] discute longue- 
ment la pathogénie de cette affection. Il regrette de 
n’avoir pu examiner les gaz des kystes, ce qui lui 
aurait peut-étre donné des indications intéressantes 
sur l’étiologie de son cas. D. Flori. 


M. SLATER (New-York). — Plaies pénétrantes de 
Vabdomen. (The Am. Journ. of Roent. and Rad., 
v. 59, n° 2, fév. 1948, p. 168.) 

D’une maniére générale, la blessure du_ péritoine 
nécessite une laparotomie. Les signes cliniques sont 
trompeurs. L’examen radiologique est trés utile. Cette 
étude est basée sur 600 cas. La comparaison de la 
porte d’entrée et de la porte de sortie ou du _ point 
d’arrét du projectile peut entrainer des conclusions 
erronées. Le signe radiologique le plus important est la 
présence d'un pneumo-péritoine. Celui-ci n’indique 
pas nécessairement l’atteinte d’un organe creux, mals 
simplement celle du péritoine. L’épreuve radiologique 
s’est montrée exacte dans prés de 100 % des cas. Apres 
avoir rappelé les positions classiques d’examen, les A. 
donnent leur préférence au cliché de profil, le blessé 
étant dans le décubitus; mais il vaut encore mieux 
pratiquer l’examen dans la position ot se trouve le 
blessé, lorsqu’il arrive une petite quantité d’air ayant 
eu plus de chance de s’accumuler a la partie supe- 
rieure de l’abdomen. L’air libre se reconnait a sa loca- 
lisation anatomique, 4 sa limite franche, & sa _mobi- 
lité et 4 sa tendance 4 gagner les parties supérieures. 
— Pierre Bétouliéres. 
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R. BENDA et M"* Paule HUET. — Un cas de 
syndrome de Kartagener chez un enfant de 7 ans. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hép. de Paris, 
4° sér., 64° an., n° 7-8, 1948, p. 252.) 

A propos de cette observation, les éléments du syn- 
drome de Kartagener sont rappelés : 1° Inversion vis- 





cérale complete, thoracique et abdominale. — 2° Poly- 
pose nasale. — 3° Dilatations des bronches. — Guy 
Morin. 


J. I. TAGUCHI et S. DRESSLER (Deuver). — Epan- 
chement infra-pulmonaire simulant une éventra- 
tion diaphragmatique. (Radiology, v. 50, n° 2 
fév. 1948, p. 223.) 

L’A. souligne a cette occasion Vintérét du pneumo- 
péritoine dans ces formes. 


M. GUERET. — Un moyen simple de réaliser la 
compression debout avec prises de clichés en série. 
(Arch. des Mal. de l’App. dig., n° 5-6, mai-juin 
1948, p. 391.) 


L’A. utilise une bande de toile qui maintient un 
ballon. Le procédé est valable pour tous les appareil- 
lages puisqu’il en est indépendant. I] permet la com- 
pression en oblique. L’emploi de la bande offre sur les 
sangles Yavantage de ne pas nécessiter un outillage 
spécial, de s’adapter parfaitement a la forme du corps 
et de ne comporter aucun objet métallique. 

Les résultats ont été excellents dans la recherche 
des ulcéres duodénaux, des ulcéres peptiques et d’ul- 
cérations néoplasiques de l’'antre ott on a pu ainsi 
mettre chaque fois en évidence le ménisque de Carman. 
— Guy Morin. 


G. LENARDUZZI (Padoue). —~ Le repas opaque 
dans les abdomens aigus, spécialement chez les 
perforés. (Ann. di Rad. diag., v. XX, fasc. 1 et 2, 
1948, p. 83-88, 8 fig.) 


L’A. tente, 4 la lumiére de sa propre expérience, de 
réhabiliter le repas opaque dans les abdomens aigus, 
et particuliérement chez les perforés digestifs. Le repas 
sera de faible volume, aucune manipulation intem- 
pestive ne sera pratiquée. Ainsi de précieux rensei- 
gnements pourront étre retirés de cet examen, sans 
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faire courir au_malade de graves dangers supplémen- 
taires, 4 condition que l’intervention suive immédia- 
tement examen. — D. Flori. 


E. SAMUEL (Johannesburg). — Varices gastriques. 
(The Brit. Journ. of Roent., v. XXI, n° 250, oct. 
1948, p. 519.) 

Alors que ]’aspect radiologique des varices ceso- 
phagiennes est bien connu, et réguliérement 
recherché, on néglige les varices gastriques qui 
se produisent dans les mémes conditions. Rap- 
pel de la circulation veineuse du fornix. Tout 
obstacle sur les veines porte ou splénique reten- 
tira sur les veines de la partie haute de l’esto- 
mac qui se dilateront, une des voies collatérales 
étant celle des veines esophagiennes en direction 
de Vhémiazygos. Les varices apparaitront plus 
précocement sur l’estomac que sur |’cesophage. 

Les plis de la muqueuse sont épaissis, tor- 
tueux, d’aspect bulleux. La présence de varices 
cesophagiennes et d’une grosse rate sont des élé- 
ments de diagnostic différentiel importants pour 
éliminer la gastrite hypertrophique simple, les 
néoplasmes et les artefacts causés par la présence 
de bulles d’air ou de particules alimentaires. 

Rapport de 4 cas, — Pierre Bétouliéres. 


L. WALK (Eskilstumas, Suede). — Les signes 
radiologiques de gastrite. (The Am. Journ. 
of Roent., v. 60, n° 1, juil. 1948, p. 77.) 
En général, cette affection ne peut étre dia- 

gnostiquée par les rayons. Toutefois, certains si- 

gnes peuvent étre d'un grand secours pour com- 

pléter les présomptions cliniques, ce sont des 

signes d’atrophie de la muqueuse, donnant un 

aspect mamelonné dt a la turgescence des plis. 
Paul Lamarque. 


J. D. PEAKE (Mobile). Un cas de Tricho- 
bezoar. (Radiology, v. 51, n° 6, déc. 1948, 
p. 816.) 

Enorme masse gastrique chez une fillette de 

10 ans due a un bezoar compliqué d’ulcére 

et d’helminthiase. — Paul Lamarque. 


F. HUBER (New-York). Rétention et ulcere 
gastrique. (The Am. Journ. of Roent., v. 60, 
n° 1, juil. 1948, p. 81.) 


L’A. développe ses idées sur le réle que peut avoir la 
géne de l’évacuation pylorique sur la formation d’ul- 
céres de la petite courbure. — Paul Lamarque. 


W. A. RUSSEL, S. WEINTRAUB et H. L. TEMPLE 
(New-York). — Analyse des signes radiologiques 
dans 405 cas d’ulcére gastrique et pylorique. 
(Radiology, v. 51, n° 6, déc. 1948, p. 790.) 
Aprés avoir souligné la confusion qui existe dans la 

terminologie employée pour désigner les différentes 

portions anatomiques du premier et la nécessité de la 
préciser une fois pour toutes, en accord avec le radio- 

logiste, le chirurgien et l’anatomo-pathologiste, les A., 

dans leur statistique, montrent que, dans 64,8 %, la 

localisation siégeait sur la petite courbure du corps de 
l’estomac en comprenant l’angle. 8,2 % siégeaient dans 
la région prépylorique et 18,9 % au pylore. Il leur 
parait que la localisation radiologique est la plus cor- 
recte. Une étude comparative des traitements médicaux 
et chirurgicaux serait 4 l'avantage de ces derniers. — 
Paul Lamarque. 


P. MALLET-GUY, P. BLONDET et M. MOYSON 
(Bruxelles)... — Dystonies des voies biliaires et 
ulcéres gastro-duodénaux. (Lyon chir., t. 44, n° 1, 
janv.-fév. 1949, p. 27-40.) 

Les A. -rapportent 9 cas d’association d'un ulcére 
duodénal et d’une dystonie des voies biliaires diagnos- 
tiqués par contréle manométrique et radiographique 
per-opératoire. Il s’agissait 8 fois d’un ulcére duodénal 
associé & une hypertonie du cystique: et de la voie 
biliaire principale (3 observations) : 

une hypertonie du cystique avec hypotonie de la voie 
biliaire principale (1 observation) ; 
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une hypertonie isolée du cystique (3 observations) ; 

une hypertonie isolée du sphincter d’Oddi (1 obser- 
vation) ; 

une hypotonie des voies biliaires. 

L’ulcére duodénal apparait comme un facteur éven- 
tuel d’hypertonie biliaire, ce qui explique certains com- 
plexes cliniques, donne la raison de_ perturbations 
humorales (hyperbilirubinémie et hyperphosphata- 
s¢mie des ulcéres duodénaux) et de réponses cholé- 
cystographiques paradoxales. 

Pour autant qu'une hypertonie des voies biliaires 
ne s’est pas encore compliquée de lésions de sclérose 
sphinctérienne, elle trouvera dans l’opération de Drags- 
tedt, comme aussi dans la vagotonie réalisée par la 
résection gastrique, un traitement efficace. — R. Coliez. 


Vv. W. ARCHER et G. COOPER (Virginie). — Ste- 
nose pylorique mise plus nettement en lumiere 
par un mélange de baryum et d’aliments. (The 
Am. Journ. of Roent. and Rad., v. 60, n° 5, nov. 
1948, p. 593.) 

L’A. préconise l’emploi de ce procédé pour mieux 
étudier la rapidité d’évacuation pour des pylores rétré- 
cis. — Paul Lamarque. 


F. E. TEMPLETON (Seattle). — La niche dans 
l’ulcére duodénal non complique. (The Am. Journ. 
of Roent. and Rad. Ther., v. 59, n° 1, janv. 
1948.) 


Les déformations duodénales en dehors de la niche 
peuvent avoir une origine non ulcéreuse. Seule la niche 
donne un diagnostic de certitude. En outre, aprés gué- 
rison, les déformations peuvent persister; c’est seule- 
ment les modifications de la niche qui permettent d’ap- 
précier l’efficacité du traitement. — Pierre Bétouliéres. 


— La formation 
(Am. 


E. LANDY (Armée amc¢ricaine). 
d’une poche apres gastro-entérostomie. 
Journ. of Roent., v. 60, 
n° 1, juil. 1948, p. 69.) 


La formation d'une poche 
au niveau de la bouche de la 
G. E. est une cause de son 
mauvais fonctionnement. Si 
son origine n’est pas détermi- 
née, l’A. pense que la_ stase 
qui se produit dans la poche 
peut étre la cause d’ulcération. 
7 cas sont exposés avec illus 
tration. — Paul Lamarque. 


H. S. GASKILL (Philadel- 
phie). — Interréactions 
psychosomatiques dans |’ul- 
cére peptique. (Zhe Am. 
Journ. of Roent. and Rad. 
Ther. v. 59, n° 1, janv. 
1948.) 

P, Bétouliéres. 


R. GOLDEN et A. P. STOUT 
(New-York). — Cancer 
gastrique a extension su- 
perficielle. (The Am. Journ. 
of Roent. and Rad., v. 59, 
n° 2, fév. 1948, p. 157.) 


Sur 200 cas de cancer gas- 
trique, 14 appartenaient 4 ce 
type avec envahissement limité 
a la muqueuse et a la sous 
muqueuse, 80 % environ étaient 
ulcérés. Les formes superfi- 
cielles posent des problémes 
diagnostiques particuliers; ils 
peuvent se développer sur la 
bordure d’un ulcus peptique; 
ils peuvent entrainer spasmes 
et ceedéme tout comme les lésions bénignes. Une étude 
particuliérement attentive des ulcérations, radiogra- 
phies de face et de profil, — du comportement des plis 


Fic. 1. — M. 


1946, 


Nicol.. 
décélent un aspect encastré de la petite courbure, sous-angulaire. Le 2 février 
la pharmacoradiographie 
évidence des plis monstrueux convergents sous la raideur et s’arrétant a distance. 
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de la muqueuse, des modifications de forme par le 
péristaltisme, — permet souvent un diagnostic de pro- 
babilité. — Pierre Bétouliéres. 


B. R. KIRKLIN et J. R. HODGSON (Mayo Clinic). 
— Carcinome de l’estomac : son incidence et sa 
découverte. (The Am. Journ. of Roent. and Rad., 
v. 60, n° 5, nov. 1948, p. 600.) 


La grande expérience des A., le grand mouvement 
de malades a la Clinique Mayo, les améne 4 consi- 
dérer le cancer de l’estomac d’un point de vue général, 
quant a sa fréquence, 4 sa découverte et, a partir de 
ce moment, aux possibilités thérapeutiques. A vrai dire, 
les conclusions qu’ils exposent ne sont pas des plus 
encourageantes; pour exercer une surveillance efficace 
dans le vrai sens du mot, chaque individu, aprés la 
quarantaine, devrait systématiquement se soumettre a 
un examen radiologique tous les trois mois, le chiffre 
de trois mois étant celui auquel les ont conduits des 
considérations basées sur la date d'apparition des pre- 
miers symptémes cliniques, des premiers signes radio- 
logiques et de la rapidité d’extension. Est-il possible 
de procéder 4 ce dépistage systématique ? Les chiffres 
présentés par les A. les entrainent a en douter. Si, 
pour l’instant, la clinique et la radiologie sont les 
seuls moyens & notre disposition, il faut en mesurer 
les défaillances et espérer pour l'avenir quelque moyen 
plus précis, plus rapide, pour déceler de bonne heure 
le carcinome de l’estomac. — Paul Lamarque. 


GUY ALBOT, G. GARCIA-CALDERON et G. MAR- 
QUIS. — Les méthodes pharmacodynamiques 
associées a la compression dans le diagnostic 
radiclogique du cancer de l’estomac au début. 
(Arch. des Mal. de lApp. dig., t. 36, n° 5-6, 
mai-juin 1947, p. 277.) 

En pratiquant systématiquement la compression en 
procubitus associée & la morphine, 5 fois les anoma- 





Epithélioma ulcériforme au début. Des clichés standard 


morphinique, avec compression dosée, met en 


lies du relief périlésionnel ont permis d’affirmer le 
diagnostic d’épithélioma gastrique au début et d’écour- 
ter le test évolutif et thérapeutique. 
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Les clichés ont permis de mettre en évidence : 

1° La déviation des plis vers la zone enraidie. Quand 
il y a convergence, celle-ci différe de la convergence 
ulcéreuse parce que les plis s’arrétent a distance de la 
petite courbure ot ils aboutissent 4 des lacunes ou a 
un bourrelet. 

2° L’épaississement des plis, souvent renflés en mas- 
sue, leur enraidissement. 


iyeerrry. vt 2 


ay 





son versant jéjunal. Sur l’anse afférente, ils sont beau- 
coup plus rares. Le siége le plus commun est l’anse 
afférente dans ses premiers centimétres. Une localisa- 
tion fréquente des gros ulcéres est le bord mésenté- 
rique, en face de la bouche. La niche ressemble beau- 
coup a4 celle de l'ulcére duodénal. C’est souvent une 
tache vue de face, souvent avec cedéme, souvent avec 
plis radiés. Les ulcéres plus volumineux apparaissent 
le plus souvent de profil, comme une niche de 
la petite courbure. Dans ces cas de niches 
volumineuses, Vulcére est le plus souvent 
perforé. 

Parmi les complications, la sténose est fré- 
quente. Elle a souvent l’inconvénient d’empé- 
cher la niche de se remplir. L’extériorisation 
est révélée radiologiquement par la dimension 
anormale des niches. Toute grosse niche doit 
la faire soupgonner. On sait qu'il faut alors 
craindre la fistule gastro-colique qui est plus 
facile & mettre en évidence par lavement. Au 
cas ou celui-ci n’en fait pas la preuve for- 
melle, une déformation importante de calibre 
colique dans la zone péri-ulcéreuse, avec fixité 
et ascension de la moitié gauche ou transverse, 
doit y faire penser. — Guy Morin, 


G. STEINER (Bristol). — Quelques aspects 
du dessin de la muqueuse dans le dia- 
gnostic du cancer de I’estomac. (The Brit. 
Journ. of Rad., v. XXII, n° 253, janv. 
1949, p. 25.) 


Exposé illustré de diverses malformations 
de la muqueuse apparues a l’examen radio- 
graphique dont I’A. discute la cause. — Paul 
Lamarque. 


I. I. LOMNOFF et J. DUBOWY (New-York). 
— Iléus biliaire associé a une diverticulite 
du célon. (Am. Journ. of Roent. and Rad. 
Ther., v. 60, n° 1, juil. 1948, p. 87.) 


Exposé d’un cas clinique pour lequel le dia- 


gnostic a été particuliérement délicat. — Paul 
Lamarque. 


Fic. 2. — M. Lefaill... Pierre. Epithélioma de petit volume ayant 


envahi la musculeuse. Des clichés standard montrent 
aspect encastré de la petite courbure horizontale. Le 26 no- 
vembre 1946, aprés morphine et compression, le relief mu- 
queux, sous V’anomalie du profil, montre deux gros plis qui 
ou 2 


se terminent invariablement en téte de clou, a 1 mm. 


un A. LURI et G. FASCIANA (Bologne). — 
Etude du gréle au moyen d’une « Entéro- 
clyse opaque transbuccale ». (An. di Rad. 
Daiq., v. XIX, fase. 5-6, p. 396-415, 


de Vencastrement. Au fur et & mesure que lil s’éloigne 18 fig.) 


de la lésion et se rapproche de la grande courbure, on cons- 
tate que les plis s’amincissent et, a la faveur des contrac- 
tions, varient dans leur direction et dans leur maniére 
se ramifier. Les mouvements autoplastiques de la muqueuse 
sont done conservés du cété de la grande courbure et abolis 


du cé6té de la petite courbure. 


3° Leur fixité, bien mise en évidence par la mor- 
phine. 

Il est bien évident que ces modifications du _ plisse- 
ment ne peuvent étre constatées que lorsque le tissu 
scléreux sous-jacent 4 la lésion est assez important, 
ce qui est habituel dans le carcinome au début. — 
Guy Morin. 


VANDERDOP et BONTE (Lille). — Ulcére peptique 
aprés gastrectomie. Diagnostic radiologique. (Arch. 
et Mém. des Mal. de App. dig., t. 36, n° 11-12, 
nov.-déc. 1947, p. 558.) 


Il s’agit d’un bilan des signes radiologiques de lul- 
cére peptique établi d’aprés 15 observations de cas 
vérifiés. Les signes indirects ont peu de valeur, a part 
la modification de l’anse atteinte qui est le plus sou- 
vent dilatée, rigide, edémateuse avec plis épaissis ou 
disparus. Dans des cas plus évolués, l’anse est rétrac- 
tée, ne permettant plus quelquefois le remplissage de 
la niche qui est effacée. Le*signe direct est constitué 
par la niche qui siége rarement sur le versant gas- 
trique de la stomie, mais le plus fréquemment sur 


Les A. rappellent les nombreuses difficultés 
de l'étude radiologique du gréle par les mé- 
thodes ordinaires. Ils ont entrepris cette étude 
en portant directement le produit de contraste 
dans le gréle, &4 Vaide d’une sonde introduite 
dans le duodénum : « Entéroclyse transbuc- 
cale du gréle. » Cette technique leur parait 
utile : 1° pour avoir en quelques minutes — 
5 ou 6 — une vue d’ensemble de tout le gréle, et dans 
certains cas d'une partie du gros intestin; 2° pour 
suivre la téte de colonne dans tout son parcours sans 
avoir A s’exposer aux rayons durant un temps trés 
long; 3° pour l’étude du gréle 4 réplétion complete; 
4° pour l'étude fonctionnelle du gréle; 5° pour étudier 
séparément certains groupes d'anses sans superposition 
d’autres segments intestinaux. 

Ils ont expérimenté leur méthode dans 50 cas qui ne 
présentaient pas d’atteintes digestives notables. Mais 
ils donnent aussi les résultats obtenus dans quelques 
cas pathologiques. D, Flori. 


de 


G. P. KEEFER (Philadelphie). — Mobilité de |’in- 
testin gréle dans la dysenterie aigué. (The Am. 
Journ. of Roent. and Rad., v. 60, n° 5, nov. 1948, 
p. 587.) 

Ce travail est basé sur ]’étude des dysenteries pro- 
bablement bacillaires survenues sur des soldats en 


Extréme-Orient, et il a montré un retard dans le 
transit du gréle. — Paul Lamarque. 
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E. SAMUEL (Johannesburg). ——- Le diagnostic radio- 
logique de la colite amibienne. (The Brit. Journ. 
of Rad., v. XXI, n° 252, déc. 1948, p. 625.) 


Pour la technique d’examen, l’A. préfére le lave- 
ment. Celui-ci sert 4 la fois pour le diagnostic et 
pour la surveillance de l’efficacité thérapeutique. C'est 
dans le cecum et le célon proximal que.l’on trouve 
le plus de signes : ce sont les modifications des con- 
tours, de Ja mobilité, du dessin de la muqueuse, plus 
rarement des tuméfactions (amibomatomes) qu’il est 
quelquefois difficile de différencier avec le cancer. 
L’A, donne une revue de signes radiologiques permet- 
tant toutefois de discriminer ces deux types de 
tumeurs (plus grande étendue, limites moins précises, 
muqueuse moins bouleversée, sensibilité a la théra- 
peutique, sont des signes en faveur de lamiboma- 
tome. — Paul Lamarque. 


E. S. OLSAN et M. L. SUSSMAN (New-York). - 
Entérocolite non spécifique. (The Am. Journ. of 
Roent., v. 60, n° 4, oct. 1948, p. 471.) 


Cet important travail, fait au Mount Sinai Hospital, 
repose sur l’étude de cas observés cliniquement, et 
radiologiquement suivis de vérifications nécropsiques. 
De la discussion qui suit l’exposé des diverses obser- 
vations, il résulte qu’il n’est pas radiologiquement 
possible de déterminer le type de lentérocolite. — 
Paul Lamarque. 


P. C. SWENSON et Russel WIGH (Philadelphie). 

- Le réle du radiologiste dans le diagnostic de 

la polypose colique. (The Am. Journ. of Roent. 
and Rad. Ther., v. 59, n° 1, janv. 1948.) 


La maladie polypoide du cdlon peut se présenter 
sous les quatre formes suivantes : 

1° Polype unique. 

2° Nombre limité de polypes. 

3° Polypose diffuse. 

4° Polypes au cours de la colite ulcéreuse. 

La méthode du remplissage massif par lave- 
ment est souvent en défaut. I] faut lui associer 
la méthode du double contraste et la méthode de 
la compression dosée. La découverte du pédicule 
ou des fossettes de la paroi colique qui l’entou- 
rent suffit 4 faire porter le diagnostic. — Pierre 
Bétoulicres. 


J. H. MIDDLEMISS (New-Castle). — Dia- 
gnostic radiologique de l’occlusion intesti- 
nale au moyen de la radiographie directe. 
(The Brit. Journ. of Rad., vy. XXII, n° 253, 
janv. 1949, p. 11.) 


L’A. rapporte 188 cas classés qu'il a examinés, 
rappelle les signes radiologiques généraux et les 
techniques d’examen. Enfin, les possibilités de 
cet examen direct dans la localisation de la sté- 
nose. — Paul Lamarque. 


G. STRANG et C. K. WARRICK (New- 
Castle). Démonstration radiologique de 
l’ascaridiose. (The Brit. Journ. of Rad., 
v. XXI, n° 251, nov. 1948, p. 575.) 


A propos dun cas d’ascaridiose intestinale, les 
A. rappellent les signes radiologiques essentiels : 
1° Défauts de remplissage linéaires bien définis. 
2° Images linéaires & double contour répondant 
au moulage du ver par le baryum. 3° Images 
linéaires dues au baryum dans le tractus intes- 
tinal du ver. 4° Troubles de la mobilité intesti- 
nale. Paul Lamarque. 


J. M. VILASECA SABATER et J. VILAR 
BONET. Péricolite gauche consécutive a 
un phlegmon perinéal. (Radiol. Cancerol., 
II, 5, 1947, p. 115.) 


L’intérét de ce travail provient de la localisation 
surtout antérieure d’un phlegmon périrénal, ayant 
entrainé comme complication immédiate une péri- 
colite tumorale subocclusive. Les A. détaillent étude 
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radiologique, faite en série jusqu’a la guérison; chaque 
examen consiste en une exploration des célons par la 
voie haute, combinée Aa un petit lavement opaque. 

Traitement association de _pénicillinothérapie 
(700.000 U. O. en six jours) et de roentgenthérapie 
(dose totale: 800 r., distribuée en un champ antérieur 
et en un champ postérieur, 4 raison de 80 r. nar 
séance et de 3 séances par semaine). Gufrison en deux 
mois. Suivent des considérations sur l’évolution anté- 
rieure des phlegmons périnéphrétiques. — A. P. Lacha- 
pele. 


Cl. OLIVIER (Paris). —~ Radiographie du volvulus 
sigmoidien. (Presse méd., n° 37, 23 juin 1948, 
p. 452, 23 fig.) 


Le diagnostic de volvulus du sigmoide est en géné- 
ral possible avec l’aide de Ja radiologie, sans prépa- 
ration et avee lavement baryt¢. Celui-ci, donné pru- 
demment, est inoffensif. L’A., se basant sur un grand 
nombre d’observations personnelles, indique la tech- 
nique radiologique a employer. Puis il décrit, d'une 
fagon deétaillée, les signes observés sur les clichés 
sans préparation: forme, disposition de lanse vol- 
vulée, son contenu, le degré de distension de l’intes- 
tin sus-jacent. I] rappelle ensuite l’image obtenue par 
larrét du Javement: en cOne ou en bec d’oiseau. Cet 
arrét, d’ailleurs, n’est pas toujours absolu. — D. Flori. 


BERGERET, CAROLI et TURIAF. — Stricture be- 
nigne du canal hépatique a son origine. Diagnostic 
radiomanomeétrique. Section de plastie vésiculaire. 
Guérison. (Arch. des Mal. de lApp. dig., t. 37, 
n° 5-6, mai-juin 1948, p. 367.) 

Premier examen radiomanométrique pratiqué 10 
jours aprés Vintervention. Les clichés ne montrent 





que la partie rétro-pancréatique du cholédoque, qu! 
est de calibre normal. j 

Pour mettre en évidence les voies biliaires supe- 
rieures, on éléve la pression a 34 cm. d’eau. On voit 
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alors que, au contact du bout supérieur du drain de 
Kehr, le calibre du cholédoque normal se réduit de 
6 mm. 4 1 mm., rétrécissement en fourche qui atteint 
non seulement le canal hépatique, mais sa_ bifurca- 
tion. Plus haut que ce rétrécissement, la voie biliaire 
intra-hépatique qui va au lobe gauche présente un 
calibre nettement supérieur a la normale. En aug- 
mentant la pression a 45 cm. d'eau, on voit la dilata- 
tion considérable des voies intrahépatiques au-dessus 
du rétrécissement. 

Les examens radiomanométriques ont présenté un 
intérét considérable, puisqu’ils ont mis en évidence 
la topographie et l’étendue de la lésion, et permis d’en- 
visager l’intervention qui a été fructueuse. -- Guy 
Morin. 


BERGERET, CAROLI et CACHIN. — Sténose post- 
opératoire du bas cholédoque prise pour un cancer 
de l’ampoule de Vater. Exploration radiomano- 
métrique. Duodéno - pancréatectomie. Guérison. 
(Arch. des Mal. de lApp. dig., t. 37, n° 5-6, mai- 
juin 1948, p. 375.) 

Malade opérée pour ulcére duodénal (gastrectomie). 


Sténose dans la zone rétro-pancréatique juxta-duodé- 
nale du canal principal. Le chirurgien sent, au niveau 





de la papille de Vater et du duodénum, une masse 
quil .prend pour un cancer vatérien et fait, dans ce 
premier temps, une simple cholécystostomie. Une 
radiomanométrie montre (en arrivant 4 une pression 
de 35 cm. d’eau), une vésicule énorme, un cystique 
dilaté, ainsi que tout l’arbre biliaire. Le cholédoque se 
termine en pointe émoussée comme dans les sténoses 
extrinséques. Ii y a arrét complet au contact du mur 
duodénal. On fait encore le diagnostic de cancer vaté- 
rien et l'on fait une duodéno-pancréatectomie avec 
anostomose du cholédoque et de D3, et implantation 
pancréatico-duodénale. Guérison. L’examen de la piéce 
a montré qu'il s’agissait d’une masse inflammatoire 
entourant un fil de soie. Il faut admettre que ce fil 
non résorbable, placé en milieu infecté, s’est entouré 
dune masse inflammatoire avec collection centrale, 
laquelle s'est ouverte secondairement dans le duodé- 


' 


num, y entrainant le fil. La masse a laissé comme 
séquelle ce noyau dur sténosant le bas cholédoque. 
— Guy Morin. 


BERGERET, CAROLI et LAGARENNE. — Ictére 
par migration de bile calcaire dans le cholédoque. 
(Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 36, n° 1-2, 1947, 
p. 70.) 

Chez cette malade ayant présenté un syndrome dou- 
loureux et un syndrome de rétention biliaire, la radio 
graphie sans préparation montrait, dans la région des 
voies biliaires, deux opacités anormales. L’une (la 
plus externe) était une ombre trés opaque en crois- 
sant a convexité inférieure. L’autre, plus interne, faite 
d’un cercle inférieur opaque de 3 mm. de diamétre, 
surmonté d’un coéne moins opaque, cette derniére 
image répondant par son extrémité inférieure au bord 
supérieur de l’apophyse transverse de L3. 

L’image externe a été interprétée comme un dépot 
de boue biliaire dans le fond de la vésicule et l'image 
interne, comme étant un dépé6t de méme nature non 
seulement de l’extrémité inférieure du cholédoque dis- 
tendu, mais encore de la cavité méme de l’ampoule 
de Vater. 

Un nouveau cliché, fait aprés guérison clinique, a 
montré la disparition de ces images. — Guy Morin. 


J. M. VILASECA SABATER et J. VILAR BONET 
(Espagne). — Péricolite gauche consécutive a un 
phlegmon périnéal. Diagnostic et thérapeutique. 
(Radiol. Cancerol., v. Il, n° 5, mai-aoat 1947, 
p. 115-122.) 

Les A. décrivent un cas de péricolite tumorale sub- 
occlusive gauche observé comme complication immé- 
diate d’une périnéphrite staphylococcique de forme a 
évolution antérieure. Ils détaillent Vétude radiolo- 
gique. La guérison fut obtenue par l'association de la 
radiothérapie et de la pénicilline. 

Suivent une série de considération sur l’évolution 
des phlegmons périnéphrétiques & forme antérieure. 
— P. Marques. 


ARNOUS et FOISSAUD. — De la visibilité radiolo- 
gique de l’ampoule de Vater. (Arch. des Mal. de 
App. digq., t. 36, n° 1-2, 1947, séance du 13 janv. 
1947, p. 75.) 

Les A., qui ont travaillé sur 27 piéces anatomiques. 
n'ont constaté que deux fois l’existence d’une ampoule 
de Vater. Les autres fois, ou bien le cholédoque s’ou- 
vrait seul dans le duodénum, te Wirsung se jetant a 
distance dans la voie biliaire principale, ou bien les 
deux canaux restaient séparés jusqu’a l’abouchement, 
ou bien ils n’avaient rien de commun, méme pas cet 
abouchement. IIs ont constaté en outre que, quelle que 
soit la pression, il était impossible de faire pénétrer 
la barvte duodénale dans les voies bilio-pancréatiques, 
et, enfin, que les diverticules duodénaux étaient assez 
fréquents, surtout dans la région juxta-vatérienne. 
D’ot. ils concluent qu’une ampoule de Vater visible 
doit étre considérée comme pathologique a priori et 
que, devant une image arrondie du bord interne de D2, 
Vidée de diverticule doit avoir le préjugé favorable. 
La bifidité de l'image leur parait le seul signe patho- 
logique en faveur de l’ampoule de Vater. — Guy 
Morin, 


F. GREENWOOD et E. SAMUEL (Johannesburg). 
— La vésicule biliaire pathologique. (The Bril. 
Journ. of Rad., v. XXI, n° 249, sept. 1948, p. 438.) 
L’A. présente le résultat de 500 cholécystographies 

avec analyse des techniques. --- Paul Lamarque. 


E. AZEROD, Ch. GRUPPER et E. POLIPRE. — 
Cancer du pancréas a allure infectieuse, et com- 
pliqué d’accidents sub-occlusifs. Intérét des 
épreuves fonctionnelles et notamment de |’épreuve 
a la sécrétine pour le diagnostic. (Bull. et Mém. 
de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 4° sér., 
64° an., n° 9-10-11, 1948, séance du 19 mars 
1948, p. 385.) 

L’examen radiologique montrait : 
1° Un élargissement considérable du cadre duodénal 
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avec refoulement de l'antre et du bulbe, l’image étant 
celle d'une compression extrinséque. 

2° Des images d’addition sur le bord interne de D2. 
Ampoule de Vater? ou diverticules ? et, si diverti- 
cules, diverticules vrais, ou provoqués par la tumeur 
du pancréas ? 

Les 3 éléments principaux du 


tableau étaient la 





tumeur, l’état infectieux et l’élargissement du cadre 
duodénal. 

L’épreuve a la sécrétine permit de conclure a une 
grosse déficience pancréatique (liquide pancréatique 
particuliérement pauvre en ferments digestifs : acti- 
vité trypsique de 2,70 au lieu de 9, activité lipa- 
sique de 18 au lieu de 35 4 60) et a une néoplasie 
pancréatique, alors qu’on pouvait discuter la pan- 
créatite aigué ou le kyste suppuré. Dans les 
kystes ou pseudo-kystes, ’épreuve a la_ sécré- 
tine est normale. 

Dans les pancréatites, le volume du liquide 
pancréatique est trés abaissé (si activité engyo- 
matique est réduite). — Guy Morin. 


B. HUBLET. — Papillomes de la veésicule 
biliaire. (Journ. de Chir., t. 63, n° 3, 1947, 
p. 133-142.) 


Bien que cette affection soit rarement mise en 
évidence radiologiquement, il ne parait pas inu- 
tile d’attirer attention sur elle et sur les pro- 
blémes qu’elle pose. 

La rareté de la papillomatose vésiculaire est 
peut-étre plus apparente que réelle, car les sta- 
tistiques des services dans lesquels est pratiqué 
un examen histologique en série systématique 
des piéces opératoires révélent son existence 
dans un nombre de cas qui atteint jusqu’a 9 %. 

Ce sont les plus fréquentes des tumeurs béni- 
gnes de la vésicule biliaire. Elles sont consti- 
tuées par une excroissance développée sur la mu- 
queuse vésiculaire, avec un axe conjonctif recou- 
vert d’un épithélium hypertrophié. Le maximum 
de fréquence se situe entre 35 et 45 ans, essen- 
tiellement chez la femme. Leur diamétre varie 
entre 1 et 5 mm.; exceptionnellement, il atteint 
1 cm. Habituellement, les papillomes sont pédi- 
culés, localisés surtout au voisinage du col, sou- 
vent multiples et alors soit isolés, soit groupés. 

Leur symptomatologie est liée a celle des cholécys- 
tites ou des lithiases concomitantes. 

Radiologiquement, Je diagnostic est possible, aprés 
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cholécystographie, en prenant des clichés sous diverses 
incidences qui permettent de voir de petites taches 
claires correspondant aux tumeurs de la paroi et qui, 
contrairement aux calculs, ne changent pas de place 
en station verticale ou en Trendelenbourg. Le pouvo’r 
de concentration de ces vésicules est souvent meilleur, 
d’ou' des opacités plus denses de la vésicule 

La présence de calculs semble favoriser leur appa- 
rition, de méme que leur dégénérescence maligne, bien 
que celle-ci soit assez rare. — G. L.-L. 


D. J. JENKINSON et H. M. LOWRY (Chicago), — 
Fistule cholécystocolique diagnostiquée par |’exa- 
men radiologique. (The Am. Journ. of Roent., 
v. 60, n° 5, nov. 1948, p. 658.) 

Considérations 4 propos d’une fistule découverte a 
Poccasion d’un Javement opaque qui opacifia en méme 
temps la vésicule et l’arbre hépatique. — Paul Lamar- 
que. 


Pierre MINET et Jean TOISON (Douai). — Volu- 
mineux faux kyste du pancréas. (Arch. des Mal. 
de VApp. dig., t. 36, n° 11-12, nov.-déc. 1947, 
p- 626.) 

Le fait intéressant de cette observation est l’évolu- 
tion de ce kyste qui a pu étre suivie radiologiquement: 
lors d'une premiére exploration, les clichés montraient 
avant tout une compression extrinséque du cadre duo- 
dénal. Trois mois plus tard, l’élargissement duodénal 
ne se retrouve plus, mais les clichés montrent une 
compression extrinséque gastrique, au niveau de la 
partie moyenne de l’estomac. I] faut admettre que le 
kyste, bridé 4 droite par le foie et & gauche par la 
loge splénique, a fait irruption dans l’arriére-cavité 
des épiploons ou il a pris son développement majeur. 
— Guy Morin. 


MINET, SWYNGHEDAUW, LAINE et LINQUETTE. 
—  Pancréatite chronique calcifiée diffuse avec 
formation kystique de la queue du _ pancréas. 
(Arch. des Mal. de App. dig., t. 36, n° 1-2, 1947, 
séance du 16 juin 1946, p. 94.) 

La radiographie sans préparation montrait, a hau- 
teur de L2 et L3, une multitude de taches calcifiées, 
groupées pour dessiner les contours d’un_ pancréas 





Fic. 1. — Pancréatite calcifiée. 


augmenté de volume. Avec préparation, le cadre duo- 
dénal était fortement élargi, D2 était étiré et effilé, 
D3 trés élargi avec une sténose sous-jacente, La dissé- 
mination des taches calcifiées, dans tous les sens, 
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wétait pas en faveur d'une lithiase ou les calculs ont 
une disposition transversale préférentielle, mais d'une 
ancréatite calcifiée diffuse. 

Des traitements médicaux ayant été essayés sans 
succes, on décide d’intervenir : on fait une splanchni- 
cectomie gauche, puis on découvre une énorme tumeur 
de la queue du pancréas. Pas de tache de bougie. I 
s'agit d’un kyste dont la paroi est irréguliére, parsem¢e 
de noyaux trés durs qui sont des fragments calcifiés. 
Poche marsupialisée et drainée. Au 14° jour, dou- 
leurs et tumeur apparaissent dans Il’hypochondre 
droit. On réintervient au 23° jour pour faire une cho- 
lécystostomie. Amélioration, mais le pronostic Teste 
sombre (il s’agissait d’une compression cholédocienne 
par la pancréatite). : od : 

Les A. concluent qu'il s’agissait d’un faux kyste, 
conséquence de poussées de pancréatite cedémateuse 





Fig. 2. — Elargissement du cadre duodénal. 


anciennes. L’intervention a déterminé une poussée 
intense de pancréatite oedémateuse qui a conduit a 
une cholécystostomie. — Guy Morin. 


P. E. COTTE (Québec). — Pancréatite lithogéne. 
(Laval méd., v. 13, n° 6, juin 1948, p. 679.) 


La pancréatite lithogéne est rare (1 cas sur 2.000 
autopsies: KOEHLER). On distingue 2 sortes de calculs: 
les caleuls intra-canaliculaires et les faux calculs qui 
sont des calcifications parenchymateuses diffuses. Les 
calculs intra-canaliculaires succédent presque toujours 
a une histoire biliaire. Les signes cliniques sont : gly- 
cosurie (35 A 50 % de cas), diarrhée, avec stéarrhée, 
amaigrissement, vomissements; mais surtout la dou- 
leur épigastrique irréguliére a irradiations dans le 
dos, compliquée de phénoménes biliaires. 

Le diagnostic ne peut étre affirmé que par la radio- 
logie. Les calculs apparaissent comme des taches opa- 
ques, plus ou moins irréguliéres, plus ou moins nom- 
breuses, plus ou moins volumineuses (depuis le calcul 
solitaire de la téte du pancréas jusqu’a une centaine). 
Ils sont situés au niveau de L2-L3, débordent la 
colonne a droite et remontent vers le haut a gauche : 
ceux de la téte sont compris dans le cadre duodénal. 
Il faut les distinguer : 1° des calcifications dans un 
foyer de dégénérescence graisseuse au voisinage de la 
téte du pancréas; 2° des calcifications de la rate 
(thrombus de la veine splénique, foyers tuberculeux 
calcifiés, infarctus calcifié en forme de « coin »; 
3° calcifications tuberculeuses des surrénales; 4° gan- 
glions calcifiés; 5° certains abcés pottiques partielle- 
ment calcifiés; 6° calcifications costales; 7° calcul 
rénal surtout a gauche; 8° une calcification dans une 


tumeur de la téte du pancréas (un cas de Cole). Le 
traitement sera médical et, dans quelques cas, chirur- 
gical. Cet intéressant article se termine par une obser- 
vation typique. D. Flori. 


A. MONSAINGEON et H. BOUR. — Pancréatite 
chronique traitée par splanchnicectomie gauche et 
cholécystostomie c’une vésicule calculeuse. Gué- 
rison depuis 4 ans. (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., t. 37, n° 5-6, mai-juin 1948, p. 359.) 


Une premiére cholangiographie, faite 6 jours aprés 
intervention, montre une vésicule dont la réplétion 
apparait normale, mais il n’y a aucun passage dans 
le duodénum. 20 jours aprés, 4 la suite d’une crise 
douloureuse intense de l’hypochondre droit, on fait 
une cholangiographie. On trouve dans la vésicule un 
calcul gros comme une bille. La voie biliaire 
principale est de calibre réduit et son 1/3 infé- 
rieur présente deux empreintes qui semblent 
caractéristiques de la pancréatite chronique. On 
enléve le caleul & la pince. 12 jours aprés, 
on vérifie, par une nouvelle cholangiographie, 
l'‘absence de tout calcul. Le passage dans le duo- 
dénum se fait facilement. La déformation du 
cholédoque inférieur est toujours la méme. C’est 
une empreinte de compression extrinséque, sié- 
geant au niveau du 1/3 inférieur, mais séparée 
de ampoule de Vater par une zone de calibre 
normal. -— Guy Morin. 





APPAREIL GENITO-URINAIRE 





R. P. BARDEN (Philadelphie). —- Etude du 
rein pendant la cholécystographie a Il’aide 
du priodax. (The Am. Journ. of Roent., 
v. 60, n° 4, oct. 1948, p. 505.) 


L‘A. signale qu’au cours de la cholécystogra- 
phie, les ombres rénales sont plus nettes, ce qui 
est dad a lélimination rénale. Il sonligne les 
avantages possibles a en tirer. — Paul Lamarque. 


G. GIORDANO (Aquila). — Volvulus de l’ure- 
tere. (Ann. di Rad. diag., v. XX, fase. I 
et II, 1948, p. 88-98, 5 fig.) 


Trés intéressante observation d’une femme au 

début de son 4° mois de grossesse, chez laquelle 

on pratique une urographie intraveineuse. Le cliché, 
4 huit minutes aprés linjection, montre une nette 
dilatation des cavités rénales et des uretéres des deux 
cétés. Sur le cliché 4 18 minutes, on constate un abais- 
sement trés net des deux reins et surtout une boucle 
sur le 1/3 supérieur de l’uretére droit, & type de vol- 
vulus. Cette boucle a disparu quelques minutes plus 
tard. L’explication de ce volvulus si passager est dif- 
ficile. L’A. pense qu’il s’est agi de troubles dynamiques 
et morphologiques de la paroi urétérale, a lorigine 
desquels une part importante doit étre attribuée aux 
hormones gonadotropes de la grossesse. I] faut remar- 
quer que ces troubles morphologiques, avec dilatation 
des viscéres creux aux muscles lisses, peuvent se voir 
au début de la grossesse et pas seulement au 6°, 
7* mois, comme il est classique de le dire. — D. Flori. 


N. MAKAR (Le Caire). — L’uretere bilharzien. 
(Brit. Journ, of Surg. XXXVI, n° 142, oct. 1948, 
p- 148-155.) 


Article consacré 4a la chirurgie de cette affection, 
mais comportant de nombreuses radiographies et 
reproductions en couleurs de piéces opératoires trés 
utiles au radiologiste. Les kystes bilharziens de lure- 
tére peuvent se calcifier et donner naissance a des 
taches opaques trés visibles sur les clichés. Des calci- 
fications analogues peuvent étre repérées également 
dans la paroi de la vessie ou du bassinet. L’urographie 
a4 la phase physiologique (ou fonctionnelle) montre 
nettement (sans compression) de la dilatation des ure- 
téres ou du bassinet, de Ja stase au tiers inférieur et 
du reflux vésico-urétéral. — R. Coliez. 
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F. PEROTTI (Milan). Considérations sur les 
avantages de la compression des uretéres pendant 
l’urographie ascendante et sur quelques traits 
particuliers des cavités rénales. (La Rad. Med., 


v. XXXIV, n° 8, aout 1948, p. 476-482.) 
G. ZACONNE et L. CONZI (Génes). —- Urographies 


avec ureteres, obturés. (La Rad. Med., 34, n° 9, 


sept. 1948, p. 548-554.) 


L‘urographie intraveineuse présente souvent des 
difficultés que lon a cherché a éviter par le blocage 
des uretéres. Les A. proposent de provoquer ce blocage 
au moyen dun petit ballon en gomme trés mince, 
fixé 4 un cathéter, et que l’on introduit dans la vessie; 
en le gonflant, on obture les uretéres. On obtient ainsi 
une injection compléte des voies urinaires supérieures 
et, également, de la portion rétro-vésicale des uretéres 
(visible grace & la transparence de l’air contenu dans 
le petit ballon). Ce dernier est gonflé A Ja pression 
de 40-50 mm. de Hg. — Gardini. 


E. MARTEL. — Diagnostic radiologique du cancer 
utérin. (Arch. cuk, de Cancerol., VII, 2, 1948, 
p. 127.) 

Indications tirées de 1.665 hystérographies. Méthode 
employée : prise de 4 films au cours du remplissage 
progressif, de préférence & la phase lutéinique du 
cycle. 

Séméiologie indirecte: a) dans la _ période pré- 
ménopausique, la tumeur initiale se manifeste comme 
un corps étranger endo-utérin par augmentation de 
la contractilité. Dans les grandes tumeurs _infil- 
trantes, la contractibilité se perd, produisant parfois 
une distension globuleuse; b) dans la période post- 
ménopausique, l’utérus se laisse distendre. 

Séméiologie directe: présence d'un défect peu 
étendu au début, a bords irréguliers, festonnés et qui 
s’efface petit & petit au cours du remplissage pro- 
gressif. Ce signe établit sa différence d’avec les défects 
qui’ne sont pas dus a des tumeurs malignes. Dans le 
cancer avancé, le lipiodol reproduit toutes les anfrac- 
tuosités du relief tumoral. Au niveau de l’endocervix, 
les images sont discrétes. 

Diagnostic différentiel : presque exclusivement avec 
les hyperplasies de la muqueuse; dans ces derniéres, 
la fonction folliculaire, maintenue au dela de l’époque 
qui lui correspond, influence la tonicité et la contrac- 
tilité provoquée par le remplissage. Au cours du rem- 
plissage progressif, effacement est plus facile et plus 
changeant. 

L’hystérographie a une valeur absolue de locali- 
sation et une valeur relative de diagnostic. Elle donne 
des indications sur la profondeur utérine, oriente la 
biopsie et détecte des localisations tumorales extra- 


SUBSTANCES 


BUGNARD et POLONOVSKI (Paris). — Les mé- 
thodes des isotopes en physiologie. (Journ. de 
Physiol., t. 40, 1948, p. 14/49.) 


Ce rapport a la 16° Réunion de l’Association des 
Physiologistes de Langue frangaise, & Lausanne (avril 
1948), constitue une vue d’ensemble forcément som- 
maire, mais claire, illustrée et dotée de tableaux 
utiles, sur lV’obtention, les techniques de mesure et 
Putilisation des isotopes en biologie, ainsi que sur les 
principaux résultats acquis. A. Djourno, 


J. H. LAWRENCE (Berkeley). — Quelques études 
a Vaide des substances radioactives. (The Brit. 
Journ. of Rad., v. XXI, n° 251, nov. 1948, 
p. 531.) 

L’article répond & une conférence faite & Londres, 
au British Institute of Radiology, ott l’A. passe en 
revue les principaux travaux dirigés de l’Université de 
Berkeley, A Taide de différentes substances radio- 
actives employées comme traceurs ou comme agents 
thérapeutiques. Paul Lamarque. 
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utérines. Le curettage diagnostique, sans hystérogra- 
phie antérieure, peut faire méconnaitre l’existence de 
la tumeur. — A. P. Lachapéle. 


R. KELLER (Strasbourg). — Injections vasculaires 
accidentelles de lipiodol survenant au cours de 
Vhystérosalpingographie. (Gyn. et Obst., t. 47, 
n° 1, 1948, p. 27.) 

L’A. rapporte une observation personnelle et fait 
remarquer le nombre peu élevé de cas que l’on peut 
trouver dans la littérature. A ceci, il donne trois expli- 
cations : fugacité des phénoménes; faible quantité du 
lipiodol ainsi injecté; interprétalion des clichés sou- 
vent erronée. 

Dans son observation, il s’agit d’une injection vei- 
neuse accidentelle survenue deux fois consecutivement 
a Vhystérographie et ayant fait une embolie pulmo- 
naire massive constatée par les clichés. 

L’A.. résume ainsi les conditions dans _lesquelles 
peuvent se produire les injections vasculaites acci- 
dentelles : 

1° Excés de pression lors de lVexécution de ihysté- 


rographie; 

2° Utilisation dune quantité trop grande de 
lipiodol; 

3° Lésion vasculaire par introduction § dinstru- 
ments ; 

4° Fragilité ou perméabilité vasculaire anormale 


(imminence de la menstruation) ; 

5° Béance de vaisseaux dans la muqueuse ulérine 
(menstruation, métrorragies, ancienne infection); 

6° Réduction de la cavité a injecter (hypoplasie 
utérine, obturation ou ablation des trompes par opé- 
ration). 

L’injection de lipiodol pourra produire deux genres 
d'images radiographiques. 

1° Une ombre centrale diffuse, correspondant a l’in- 
jection des capillaires de lutérus; 

2° Des trones veineux plus importants, plus ou 
moins bien remplis par le lipiodol; ils sont situés 
sur les bords latéraux ou a une certaine distance de 
Vutérus. 

Le lipiodol chassé dans la circulation sanguine sera 
rapidement pulvérisé; mais il faut admettre qu’a l'en- 
droit terminal ot ces gouttelettes viendront s’arréter 
et s’accumuler, il y aura possibilité de les retrouver. 
Notre attention doit done étre atlirée tout particulié- 
rement sur les poumons ow la présence de lipiodol 
peut a nouveau étre décelée par la recherche radio- 
graphique. 

En général, les injections vasculaires accidentelles 
de lipiodol sont bien tolérées; néanmoins, la majorité 
des A. sont d’accord qu’il faut éviter si possible ces 
injections accidentelles en raison des accidents cli- 
niques éventuels qu’elles peuvent engendrer. 

J. Failliéres. 


RADIOACTIVES 


L. D. MARINELLI, E. H. QUIMBY et G. I. HINE. 

- Détermination des doses avec les isotopes 

radioactifs. (The Am. Journ. of Roent., v. 59, 
n° 2, fév. 1948, p. 260.) 


Employés comme traceurs ou comme agents théra- 
peutiques, les isotopes radioactifs fournissent une dose 
qui peut seulement étre mesurée lorsque l’on connait 
la période, l’énergie du rayonnement, la quantité 
absorbée et celle qui est éliminée. Le but de ce travail 
est de donner un développement mathématique a cette 
question du dosage, et il en résulte une formule appli- 
cable aux isotopes les plus courants, notamment pour 
indiquer la limite de sécurité lorsqu’ils sont employes 
comme traceurs. — Paul Lamarque. 


G. ANSELL et J. ROTBLAT (Liverpool). —— lode 
radioactive utilisée dans le diagnostic du goitre 
intra-thoracique. (The Brit. Journ. of Rad., 


v. XXI, n° 251, nov. 1948, p. 552.) 


A Vaide de l'iode 131, et d’un compteur de Geiger, 
enregistrant les é 


rayons gamma qu'il émet, lA. a pu 
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étudier avec beaucoup de succés, sur le vivant, l’ex- 
pansion intra-thoracique dun goitre plongeant. — 
Pp, Lamarque. 


H. W. JACOX (New-York). — Purpura trombocy- 
topénique suivant l’administration thérapeutique 
de sodium radioactif. (Radiology, v. 51, n° 6, 
déc. 1948, p. 860.) 

Il s’agit d'un jeune homme opéré pour un sympathi- 
coblastome qui fit par Ja suite de nombreuses méta- 
stases. Le patient a été traité alors par radiosodium 
(202 millicuries, soit 285 r.) pendant cing mois. A la 
fin du traitement, des hémorragies se développérent 
sur la rétine et les muqueuses en méme temps, les 
plaquettes tombérent de 170.000 4 30.000, alors que les 
autres éléments du sang paraissaient normaux. I] sem- 
ble permis de mettre en cause le radiosodium et non 
les métastases. D’autres sujets ayant recu sans ennui 
des doses identiques, il est permis de mettre cet acci- 
dent sur le compte d'une susceptibilité particuliére. 
— Paul Lamarque. 


E. R. MILLER, M. M. SOLEY et M. E. DAILY (San- 
Francisco). — Rapport préliminaire sur l’utilisa- 
tion clinique de l’iode radioactif I. 131. (The Am. 
Journ. of Roent., v. 60, n° 1, juil. 1948, p. 45.) 
Les A. présentent un travail ayant pour but d’étu- 

dier la quantité d’I. 131 fixée par le corps thyroide 

aprés administration par voie orale. Ils donnent des 
détails de la technique d’administration de ce radio- 
élément et les résultats de leurs mesures qu’ils dis- 
cutent. Considéré du point de vue thérapeutique, l’iode 

131 émet des rayqns @ et y et son effet dépend de la 

quantité absorbée et celle-ci dépend essentiellement 

de la saturation déja existante en iode ordinaire. — 

P* Lamarque. 


V. K. FRANTZ, E. H. QUIMBY et T. C. EVANS 
(New-York). — Etude du carcinome de la thy- 
roide par l’iode radioactif. (Radiology, v. 51, 
n° 4, oct. 1948, p. 532.) 

Les A. ont étudié, a l'aide de Viode 131, des affections 
thyroidiennes non toxiques bénignes ou malignes, et 
en ont tiré des directives générales relatives au trai- 
tement pour deux groupes de cas. 

1° Les carcinomes malins avee des métastases A dis- 
tance plus spécialement squelettiques. 


2° Les tumeurs a foyers multiples cervicaux avec 
ou sans envahissement de la glande elle-méme. Dans 
les deux cas, il est proposé une thyroidectomie iodée 
élective, méme si le foyer primitif a été enlevé, 
attendre l’apparition de foyers locaux ou distants, au 
besoin la stimuler par administration d’hormones 
thyrotropes, et alors de les soigner par I. 131. 

Sauf dans certaines circonstances, les A. croient que 
l‘extirpation chirurgicale de la thyroide facilite la 
thérapie avec I. 131, plut6t que d’irradier la glande 
par des doses massives d’isotope. — Paul Lamarque. 


R. W. RAWSON et B. N. SKANSE (Boston). 
L’iode radioactive : son emploi dans l’étude de la 
physiologie de la thyroide. (Radiology, v. 51, 
n° 4, oct. 1948, p. 525.) 


Les A. ont passé en revue l'utilisation de liode 
radioactif dans l'étude de la glande thyroide et ont 
fixé la dose qui peut étre administrée sans modifier 
cette physiologie. — Paul Lamarque. 


R. WALEN (Paris). —— Sur l’existence d'un nouvel 
isotope du radon: le Rn 218. (C. R. Acad. des 
Sc., t. 227, 1948, p. 1090-92.) 


Les travaux de VA. semblent démontrer que _ le 
radium A donne naissance a un radon 218 par double 
transformation @, la premiére donnant probablement 
élément At. 218. On trouvera, dans la note, le schéma 
de la filiation. — A. Djourno. 


L. ROUQUES (Paris). — Le radiophosphore en the- 
rapeutique. (Presse méd., n° 12, 28 fév. 1948, 
p. 151.) 


Divers isotropes radioactifs ont été employés en thé- 
rapeutique. Le radiophosphore est surtout utilisé dans 
les maladies du sang. L’A. précise d’abord les moda- 
lités d’application et la posologie. Puis il étudie ses 
effets dans les maladies du sang ow il a une action 
remarquable dans l’érythrémie; dans la leucémie, il 
n’est pas supérieur a la radiothérapie. Quelques résul- 
tats ont été obtenus par des applications locales dans 
les hépithéliomas basocellulaires, les dyskératoses, les 
verrues. Leur étude dans les métastases cutanées est en 
cours. — D. Flori. 


BIBLIOGRAPHIE 


Jean LECOMTE. —- Le rayonnement infra-rouge 
(t. II, 764 p., 422 fig., Gauthier-Villars, édit., 
Paris.) 


Le tome II de cet ouvrage remarquable (dont le tome 
la été présenté dans le n° 11-12 de 1948, et analysé 
dans le n° 1-2 de 1949 de cette Revue) traite de l‘appli- 
cation des spectres d’absorption et de réflexion infra- 
rouges & l’analyse chimique ct a la détermination des 
structures moléculaires. 

On sait la finesse des méthodes spectrales dans la 
reconnaissance qualitative et le dosage de nombreux 
corps, ceux-ci décelés en quantités infinitésimales et 
en un temps minime; mais de toutes les régions de 
l'échelle électromagnétique, c’est la gamme infra-rouge 
qui se préte le mieux a l’identification des substances 
complexes, car la richesse de ses bandes d’absorption 
et de réflexion révéle les moindres modifications des 
sroupements fonctionnels au point de permettre non 
seulement la distinction des homologues et des poly- 
meres, mais aussi celle des isoméres. De plus, la pré- 
paration du matériel 4 analyser étant d'une simplicité 
extreme (lecture directe pour les vapeurs et les 
liquides, simple broyage préalable pour les solides) 
et le passage des infra-rouges n’exergant aucune 
influence perturbatrice, l’analyse des corps les plus 
instables n’a rien & craindre de ce mode d’examen, ce 


qui n'est pas le cas pour le spectre U.-V. ou les spectres 
de diffusion. 

Pour le biologiste et le médecin il y a un grand 
parti 4 tirer de ces travaux: ils permettent non seule- 
ment la différenciation des protéines, polypeptides et 
acides animés, mais encore lidentification du glyco- 
colle et de l’alanine et la distinction des stérols iso- 
méres. Des études détaillées ont été publiées sur les 
androgénes, les cestrogénes, la progestérone, les hor- 
mones corticales. On a ainsi un test de synthése 
correcte des vitamines et des hormones. Cette méthode 
a permis l]’élimination des pénicillines instables, une 
relation existant entre la bande d’absorption et leffi- 
cacité. Les modifications spectrales des sérums humains, 
en cas de tuberculose ou de cancer, permettent de 
suivre l’évolution de la maladie. L’auteur a découvert 
que si un muscle intoxiqué est soumis a une contrac- 
tion isométrique, il ne présente pas de différence avec 
un muscle normal, mais en cas de raccourcissement, 
son spectre est modifié. 

En ce qui concerne la détermination des structures 
moléculaires, il est impossible au biologiste de ne pas 
voir dans ces travaux l’ouverture de trés beaux 
horizons. 

Les nombreuses reproductions de spectres qui accom- 
pagnent le texte donnent 4 l’ouvrage une valeur docu- 
mentaire considérable. LL. Marion. 





NECROLOGIE 


R. MATHEY-CORNAT 
(1898-1948). 


La soudaineté de la mort de notre collégue MaTHEy- 
CORNAT n’a pu qu’accroitre l’affliction de ceux qui le 
connaissaient. Trois jours ont suffi pour l’arracher a 
‘affection des siens et a l’estime de ses pairs. 

Né a Bordeaux, en 1898, il y fait de sérieuses études 
secondaires et, & la fin de la guerre mondiale I, il 
entre & l’Ecole de Santé navale et s’oriente vers la 


radiologie en assistant le Pr BERGoNIZ, qui devait 
bient6t disparaitre. 

Interne des Hoépitaux en 1925, radiologiste des Hépi- 
taux en 1928, il s’intéresse 4 toutes les branches de la 
radiologie & laquelle il donne l’allure clinique qui la 
caractérise de plus en plus. 

Ses travaux sur les tumeurs des os et sur le traite- 


ment des affections gynécologiques par les rayons X 
sont connus de tous. 

Travailleur infatigable, d’esprit curieux, il sut faire 
preuve d'une grande fermeté de caractére, car, a ses 
proches seuls, il avait confié les raisons qui pouvaient 
lui faire redouter une disparition brutale. 

Pour qu’il n’assiste pas a nos Congrés, ou l'on était 


toujours assuré de sa participation active, il fallait 
qu’il se sente sérieusement touché. 

Une fois de plus, un des nétres meurt a la tache. 
Nous le voyons partir avec peine, mais nous gardons 
de Jui le souvenir d’un collégue avec lequel il fallait 
toujours compter, mais aussi sur lequel on pouvait 
compter, 

A. P. LAacHAPELE. 
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